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La  présence  de  tumeurs  primitives  de  la  région  mé¬ 
diastinale  est  un  fait  qui  a  été  constaté  depuis  longtemps 
mais  leur  rareté  relative,  la  confusion  qui  a  régné  quant 
à  leur  nature,  et  le  peu  de  détails  anatomo-pathologiques 
dont  sont  accompagnées  les  observations  antérieures  à 
la  première  moitié  de  ce  siècle,  explicjuent  pourquoi  la 
plupart  des  ouvrages  de  Pathologie  ne  les  citent  pas  ou 
ne  leur  consacrent  que  quelques  lignes,  sans  entrer 
dans  des  détails  plus  complets.  Les  cas  les  plus  anciens 
cités  dans  la  littérature,  ne  l’ont  été  qu’à  titre  de  curio¬ 
sité,  et  ce  n’est  guère  qu’au  commencement  de  ce  siècle 
que  quelques  auteurs  s’en  sont  occupés  plus  spéciale¬ 
ment  au  point  de  vue  clinique  et  à  cause  des  symptômes 
souvent  graves  que  peuvent  déterminer  ces  tumeurs. 

Déjà  en  1742  Bœrhave  ^  raconte  avoir  trouvé  une  tu¬ 
meur  lardacée  (Stéatoma)  dans  le  médiastin  antérieur 
du  marquis  de  Saint-Aubin,  tumeur  qui  pesait  7  livres. 
Plus  tard  Lieutaud  rapporte  quelques  cas  analogues  et 
Bayle  ^  en  1812,  après  avoir  noté  la  rareté  relative  des 
carcinomes  primitifs  de  la  cage  thoracique  par  rapport  à 
la  cavité  abdominale,  pose  les  premiers  jalons  du  diag¬ 
nostic  de  ces  tumeurs.  A  ce  moment  l’on  ne  faisait  au- 
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cune  distinction  entre  les  différents  types  de  néoplasme 
du  médiastin,  et  on  ne  leur  appliquait  que  la  dénomination 
générale  de  «  masses  cancéreuses  intrathoraciques  » , 
sans  rechercher  leur  origine,  sans  les  étudier  au  point 
de  vue  de  leur  structure  et  Lobstein  ^  le  premier  en  1835 
proposa  de  les  appeler  «  tumeurs  rétropleurales  »,  terme 
(|ui  préjuge  moins  de  leur  nature,  et  il  admet  comme 
leur  siège  primitif  le  système  lymphatique  et  les  gan¬ 
glions  de  cette  région. 

Environ  à  la  même  époque,  Bouillaud^  cite  également 
trois  cas  de  carcinomes  médiastinaux  dont  la  présence 
ne  fut  constatée  qu’à  l’autopsie  ;  Gintrac  ®  en  1845  en  rap¬ 
porte  7  cas,  puis  ce  furent  Pfaff^,  Kilgour^,  Walshe^, 
Kohler  qui  jusqu’en  1853  s’occupèrent  de  cette  ques¬ 
tion,  rapportant  des  cas  nouveaux,  et  les  étudiant  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  clinique. 

Avec  l’extension  progressive  des  services  hospitaliers 
et  les  facilités  toujours  plus  grandes  de  pouvoir  rassem¬ 
bler  un  matériel  clinique  plus  considérable  et  faire  des 
autopsies  plus  nombreuses,  les  cas  publiés  de  tumeurs 
primitives  du  médiastin  atteignirent  une  fréquence  rela¬ 
tive  et  ils  furent  étudiés  plus  exactement  tant  au  point  de 
vue  clinique  qu’anatomo-pathologique. 

Comme  pour  les  néoplasmes  en  général,  nous  pou¬ 
vons  diviser  les  tumeurs  du  médiastin  en  deux  grandes 
classes  :  les  tumeurs  béguines  et  les  tumeurs  mali¬ 
gnes.  Parmi  les  premières  nous  comptons  les  fibromes, 
les  lipomes,  les  lymphomes,  les  kystes  dermoïdes  et 
mucoïdes,  et  parmi  les  secondes,  les  carcinomes  et  les 
sarcomes.  Cette  distinction  n’a  sa  raison  d’être  qu’au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  car,  cliniquement 
parlant,  un  fibrome  comprimant  un  organe  important  de 
cette  région,  donnera  des  symptômes  beaucoup  plus  gra- 


—  7 


ves  qu’un  carcinome  ou  un  sarcome  qui  par  son  siège 
n’occasionnera  pas  de  troubles  fonctionnels.  En  consul¬ 
tant  la  littérature  sur  ce  sujet,  nous  avons  pu  nous  con¬ 
vaincre  que  la  majeure  partie  des  tumeurs  primitives 
observées  dans  le  médiastin,  appartiennent  au  groupe 
des  tumeurs  malignes,  et  Riegel  dans  une  statistique 
portant  sur  42  cas  dont  le  diagnostic  était  sûr,  releva  33 
cas  de  tumeurs  malignes,  carcinomes  et  sarcomes,  4  cas 
de  fibromes  et  5  cas  de  kystes  dermoïdes. 

Ne  pouvant  pas  faire  rentrer  dans  le  cadre  restreint 
de  ce  travail  toutes  les  tumeurs  citées,  nous  nous  som¬ 
mes  bornés  à  relever,  autant  que  le  matériel  qui  était  à 
notre  disposition  le  permettait,  les  cas  de  sarcomes  mé¬ 
diastinaux  éparpillés  dans  la  littérature,  à  en  faire  un  ta¬ 
bleau  schématique  pour  discuter  après  leur  origine,  leur 
développement,  leurs  complications  et  leurs  symptômes. 
Nous  avons  été  engagés  à  cela  après  avoir  eu  l’occasion 
de  faire  l’autopsie  d’un  homme  atteint  de  sarcome  du 
médiastin  avec  une  perforation  de  l’œsophage.  Nous  ne 
donnerons  qu’un  court-.résumé  des  symptômes  cliniques 
présentés  par  les  malades  et  nous  ne  relèverons  sous  la 
rubrique  «autopsie»,  que  les  altérations  des  organes 
qui  peuvent  être  mises  en  relation  avec  la  tumeur  mé¬ 
diastinale.  Le  tableau  ci-joint  ne  contient  que  les  cas 
examinés  microscopiquement  et  dont  la  nature  a  été  pré¬ 
cisée  d’une  façon  positive,  et  à  sa  suite  nous  décrirons 
plus  en  détail  le  cas  qui  nous  a  engagé  à  entreprendre  le 
présent  travail,  et  qui  est  très  intéressant  surtout  au 
j)oint  de  vue  de  la  perforation  de  l’œsophage. 

Observation  personnelle.  —  L’histoire  clinique  du 
malade,  que  nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  le  prof. 
Revilliod,  et  que  nous  ne  donnons  qu’en  résumé,  met 
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princi{)alement  en  vue  les  symptônaes  d’une  affection  ner¬ 
veuse  et  rien  n’y  est  relevé  qui,  du  vivant  du  patient, 
aurait  pu  faire  songer  à  la  présence  d’une  tumeur  mé¬ 
diastinale. 

Le  2  août  1896,  le  nommé  Bi*...  D.,  âgé  de  45  ans, 
scieur  de  pierres,  entre  à  l’hôpital  en  proie  à  un  accès 
diagnostiqué  comme  crise  d’épilepsie.  Depuis  8-10  jours 
il  souffrait  de  violente  céphalalgie,  surtout  dans  la  région 
temporale  gauche,  se  sentant  très  faible  sur  les  jambes, 
et  les  symptômes  qui  prédominent  pendant  son  séjour  à 
l’hôpital,  sont  :  ataxie,  démarche  ébrieuse,  sensibilité 
tactile  amoindrie  et  toujours  une  céphalalgie  très-forte. 
Le  6  août  il  reprend  une  crise  avec  mouvements  spas¬ 
modiques  et  contracture  du  bras  gauche  ;  les  pupilles  sont 
dilatées,  la  langue  déviée  à  droite.  Son  état  empire  conti¬ 
nuellement  et  après  avoir  constaté  la  présence  de  pus 
dans  une  tumeur  fluctuante  de  la  région  temporo-parié- 
tale  gauche,  on  le  transfère  dans  la  clinique  chirurgicale, 
où  on  lui  fit  la  trépanation  et  ponctionna  le  cerveau  avec 
un  troicart.  Le  26  août  il  mourait  sans  que  pour  les  au¬ 
tres  systèmes  il  eût  présenté  aucun  symptôme  pouvant 
être  mis  en  rapport  avec  une  tumeur  médiastinale  et 
nous  relevons  tout  spécialement  que  jamais  il  n’avait 
présenté  de  vomissements  ou  de  la  dysphagie. 

Diagnostic  clinique  :  carie  du  temporal,  abcès  mé¬ 
ningé. 


Autopsie.  —  Le  28  août  1896  M.  le  prof.  Zahn  pro¬ 
céda  à  l’autopsie,  dont  tout  l’intérêt  se  concentra  pour 
nous  sur  une  tumeur  du  médiastin  avec  perforation  de 
l’œsophage. 

Homme  de  grande  taille  avec  coloration  brunâtre  de  la 
peau  ;  ventre  ballonné,  rigidité  cadavérique  peu  pronon- 


cée,  pas  d’œdème  malléolaire.  La  cavité  abdominale  ne 
contient  pas  de  liquide  ;  l’appendice  vermiforme  est  très 
long  et  la  partie  supérieure  de  1’  S  Iliaque  lui  est  adhé¬ 
rente  près  de  son  origine.  Dans  les  adhérences  qui  en^ 
tourent  l’appendice,  se  trouvent  de  nombreuses  nodosi¬ 
tés,  de  grandeur  variable  et  d’aspect  gélatineux,  formées  * 
par  des  kystes  séreux.  Le  diaphragme  remonte  à  droite 
jusqu’au  bord  inférieur  de  la  IV"'®  côte,  à  gauche  jus¬ 
qu’au  bord  inférieur  de  la  V"’*.  Le  foie  ne  dépasse  pas  le 
rebord  des  fausses-côtes. 

Les  poumons  sont  normalement  placés,  laissant  le  pé¬ 
ricarde  libre  sur  une  étendue  normale  ;  ni  le  sternum, 
ni  le  péricarde  ne  présentent  d’altération. 

Le  cœur,  en  position  normale,  n’offre  rien  de  particu¬ 
lier  extérieurement;  l’aorte  est  suffisante,  la  mitrale  per¬ 
méable.  Dans  le  cœur  droit  nous  ne  constatons  rien  de 
particulier,  le  trou  de  Botal  est  fermé. 

Dans  le  cœur  gauche  on  ne  constate  qu’un  épaississe¬ 
ment  diffus  de  l’endocarde  et  un  fort  épaississement  de 
la  membrane  interne  à  l’origine  de  l’aorte  avec  deux  lé¬ 
gères  pertes  de  substance  et  la  présence  d’une  petite 
excroissance  de  date  récente  sur  une  des  valvules  aorti¬ 
ques. 

Le  poumon  gauche  laisse  échapper  un  liquide  muco-pu- 
rulent  à  la  section  de  la  bronche,  la  plèvre  qui  le  tapisse 
est  normale  et  à  part  un  œdème  du  parenchyme  et  quel¬ 
ques  foyers  récents  de  broncho-pneumonie  du  lobe  infé¬ 
rieur,  il  n’offre  pas  d’altérations. 

Le  poumon  droit  présente,  au-dessous  de  son  hile,  une 
adhérence  intime  avec  une  tumeur  située  au-dessous  de 
la  bifurcation  de  la  trachée  et  recouverte  par  le  feuillet 
postérieur  du  péricarde  auquel  elle  adhère;  au-dessus 
de  cette  adhérence  qui  ne  semble  être  que  la  continuité 


directe  de  la  tumeur,  le  poumon  droit  présente  encore 
un  noyau  blanchâtre,  gros  comme  une  petite  noix  et  qui 
à  la  coupe  se  montre  comme  faisant  corps  avec  la  tu¬ 
meur  principale  qui  a  envahi  le  poumon. 

La  tumeur,  grosse  comme  un  poing,  arrondie,  bosse¬ 
lée  et  partout  recouverte  d’une  épaisse  coque  conjonctive 
fibreuse,  siège  à  la  limite  des  deux  médiastins,  à  environ 
4  centimètres  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée 
qui  est  complètement  libre  ;  elle  repose  presque  sur  le 
diaphragme  sans  toutefois  lui  être  adhérente  et  mesure 
à  peu  près  12  centimètre  de  haut  sur  10  de  large.  Cette 
tumeur  présente  des  adhérences  très  fortes,  surtout  à 
droite  avec  le  poumon,  dans  sa  partie  postérieure  située 
au-dessous  du  hile  et  avec  la  partie  externe  droite  de 
l’œsophage.  Ce  dernier  est  libre  dans  sa  partie  posté- 
l'ieure  et  refoulé  en  arrière,  à  gauche.  En  incisant  sa 
paroi  postérieure,  on  constate  une  forte  dilatation  de  sa 
partie  inférieure  qui  mesure  80  millimètres  et  va  en  di¬ 
minuant  jusqu’à  environ  125  millimètres  au-dessus  du 
cardia,  tandis  qu’en  haut  il  ne  mesure  que  45  millimè¬ 
tres  de  circonférence.  A  35  millimètres  au-dessus  du 
cardia,  sur  sa  face  antérieure,  proémine  une  tumeur,  à 
travers  une  perforation  de  la  paroi  œsophagienne,  d’en¬ 
viron  15  millimètres  sur  la  muqueuse.  Cette  tumeur  ar¬ 
rondie,  à  surface  irrégulière,  déchiquetée,  mesure  35  mil¬ 
limètres  dans  son  diamètre  vertical  et  45  millimètres 
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<lans  son  diamètre  transversal  ;  elle  est  en  partie  ra¬ 
mollie,  d’aspect  blanc  grisâtre  et  fait  corps  avec  la  tu¬ 
meur  médiastinale  décrite  plus  haut,  si  bien  qu’en 
comprimant  la  partie  inférieure  du  poumon  droit,  elle 
fait  saillie  et  sort  en  masse  par  la  perforation  de  l’œso¬ 
phage.  Les  bords  de  cette  perforation,  qui  mesure  envi¬ 
ron  35  millimètres  de  haut  sur  30  millimètres  de  large, 
sont  très  nets,  comme  si  elle  avait  été  faite  à  l’emporte- 
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pièce  ;  la  muqueuse  ne  présente  pas  d’altération  à  cet 
endroit  et  d’ailleurs  sur  tout  le  trajet  de  l’œsophage,  on 
ne  remarque  que  la  desquamation  dùe  à  l’autodigestion 
post  mortem. 

Avec  un  stylet  on  pénètre  librement  sous  les  bords  de 
la  perforation,  qui  sont  tapissés  par  la  muqueuse,  même 
sur  une  partie  de  leur  face  postérieure,  comme  si  la  mu¬ 
queuse  était  recroquevillée  par  dessus  les  bords.  A  2  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  la  perforation  le  stylet  fait  saillie 
sous  la  muqueuse  de  l’œsophage,  très  amincie  à  cet 
endroit,  où  elle  présente  également  une  desquamation 
plus  forte  qu’ailleurs  et  une  teinte  bleuâtre.  Evidemment 
nous  avons  là  une  destruction  de  la  paroi  externe  de 
l’œsophage  et  pour  peu  que  le  processus  néoplasique  eût 
duré  plus  longtemps,  nous  aurions  une  nouvelle  perfo¬ 
ration  à  cet  endroit. 

Après  avoir  incisé  latéralement  les  adhérences  et  la 
coque  bbreuse  de  la  tumeur,  nous  constatons  que  cette 
dernière  est  formée  d’un  tissu  blanc  grisâtre  avec  quel¬ 
ques  foyers  rougeâtres,  d’aspect  grumeleux,  encépha- 
loïde;  elle  est  composée  de  plusieurs  tumeurs  secondai¬ 
res,  grosses  comme  des  noix,  qui  ne  sont  que  lâchement 
adhérentes  entre  elles  ;  et  en  râclant  leur  surface  avec  le 
couteau,  on  obtient  un  suc  laiteux  contenant  beaucoup 
de  matière  grumeleuse. 

A  droite  la  tumeur  se  continpe  directement  dans  le 
poumon,  où  elle  forme  les  foyers  déjà  décrits  ;  elle  en¬ 
vahit  également  la  paroi  externe  conjonctive  et  la  paroi 
musculaire  de  l’œsophage,  excepté  autour  de  la  perfora¬ 
tion,  où  l’on  distingue  nettement  la  réflexion  de  la  mu¬ 
queuse  qui  va  en  s’amincissssant  et  tapisse  encore  la 
face  postérieure  des  bords  de  la  perforation  sur  une  éten¬ 
due  d’environ  15  millimètres.  Plus  en  dehors  ,  les  parois 


(le  Tœsophage  sont  envaliies  par  la  tumeur  qui  pousse 
un  fort  prolongement  contre  l’oesophage,  à  l’enciroit  déjà 
indiqué  où  ses  parois  sont  plus  minces,  et  envahit  en 
partie  la  coque  conjonctive  qui  l’entoure. 

On  ne  i*etrouve  pas  de  lésions  de  la  trachée,  des  bron¬ 
ches,  des  gros  vaisseaux,  des  nerfs  ni  des  ganglions  pé¬ 
ribronchiques.  La  tumeur  est  nettement  localisée  et  nous 
n’avons  nulle  part  la  moindre  métastase;  les  organes 
abdominaux  ne  présentent  pas  de  lésion  appréciable  ; 
seule  l’aorte  est  le  siège  d’une  endartérite  chronique  dé¬ 
formante  assez  prononcée. 

L’autopsie  du  cerveau  n’offrant  aucun  intérêt  pour  la 
question  qui  nous  occupe,  nous  nous  bornons  à  men- 
lionner  la  présence  de  plusieurs  abcès  siégeant  en  partie 
dans  la  substance  grise,  en  partie  dans  la  substance 
blanche  de  l’hémisphère  gauche,  dans  la  région  temporo- 
pariétale  et  près  du  lobule  paracentral  ;  les  ventricules, 
le  bulbe,  le  cervelet,  la  moelle  allongée  ne  présentent 
rien  d’anormal. 

Diagnostic  anatomique.  —  Tumeur  sarcomateuse  du 
inédiastin  postérieur,  provenant  des  ganglions  lympha¬ 
tiques,  avec  envahissement  du  poumon  droit  et  perfora¬ 
tion  dans  l’oesophage.  Bronchopneumonie  et  œdème  du 
poumon  gauche.  Endocardite  verruqeuse  récente  d’une 
valvule  aortique.  Enda»rtérite  chronique  déformante  de 
l’aorte.  Ancienne  péritonite  adhésive  avec  formation  de 
kystes  séreux  dans  la  région  de  l’appendice  vermiforme. 

Abcès  multiples  du  cerveau  situés  dans  l’hémisphère 
gauche  ;  abcès  sous-cutané  de  la  région  temporo-parié- 
tale  gauche. 

\J examen  bactériologique  des  abcès  intracérébraux, 
fait  avec  les  préparations  fraîches  sur  lamelles,  les  cul- 


tures  sur  l’agar  et  la  gélatine,  nous  a  démontré  la  pré¬ 
sence  du  ((  Staphylococcus  pyogenes  aureus  )>  à  l’état 
pur. 

Pour  Yexamen  microscopique  de  la  turneui*,  nous 
avons  pris  des  coupes  de  la  partie  proéminant  dans 
rœsophage,  du  centre  de  la  tumeur,  de  sa  coque  cou- 
jonctive,  du  poumon  droit,  de  la  paroi  externe  de  Fœso- 
phage  où  celui-ci  est  déjà  envahi  et  des  bords  de  sa  per¬ 
foration.  Dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur  nous  avons 
retrouvé  la  structure  caractéristique  du  sarcome  à  cellu¬ 
les  fusiformes  ;  ces  dernières  serrées  les  unes  contre  les 
autres  forment  des  faisceaux,  des  travées  qui  s’enche¬ 
vêtrent  les  unes  dans  les  autres  et  quelquefois  se  résol¬ 
vent  en  deux  et  trois  faisceaux  secondaires  ou  se  termi¬ 
nent  en  tourbillons.  Entre  les  travées  longitudinales,  on 
aperçoit  la  section  transversale  d’autres  faisceaux,  dont 
les  cellules  varient  de  grandeur,  aussi  bien  quant  aux 
J  contours  qu’au  noyau,  qui  fait  même  quelquefois  défaut 
dans  les  plus  petites  cellules,  suivant  la  hauteur  à  la¬ 
quelle  a  porté  la  coupe.  Les  éléments  cellulaires  sont 
nettement  fusiformes  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  avec 
grand  noyau  ovale,  contenant  quelquefois  deux  ou  trois 
nucléoles  et  remplissant  presque  toute  la  cellule;  le  pro¬ 
toplasma  visible  aux  deux  pôles  effilés  de  la  cellule  est 
clair,  granuleux,  entouré  d’une  membrane  distincte.  La 
membrane  conjonctive  qui  entoure  la  tumeur,  est  en¬ 
vahie  par  place  et  envoie  des  prolongements  dans  son 
intérieur,  où  l’on  retrouve  quelques  travées  de  tissu  con¬ 
jonctif  adulte  avec  des  vaisseaux  à  fortes  parois,  dont  le 
calibre  est  rétréci  par  la  prolifération  des  cellules  endo¬ 
théliales. 

Les  vaisseaux  appartenant  en  propre  à  la  tumeur  sont 
assez  nombreux  ; 'leur  paroi  est  formée  d’une  simple 


couche  endothéliale  qui  est  directement  adossée  aux  cel¬ 
lules  sarcomateuses,  ce  qui  contraste  avec  les  vaisseaux 
préexistants  dont  les  parois  sont  très  épaisses  et  qui  se 
retrouvent  surtout  à  la  périphérie  de  la  tumeur.  Ailleurs, 
dans  les  parties  qui  correspondent  macroscopiquement 
aux  foyers  rougeâtres,  l’on  retrouve  des  lacunes  san¬ 
guines  sans  aucune  délimitation  précise  par  rapport  à  la 
tumeur  et  l’on  y  voit  les  éléments  cellulaires  mélangés 
aux  globules  rouges  qui  s’infiltrent  entre  eux  ;  souvent 
nous  avons  une  zone  rougeâtre  contenant  du  pigment 
sanguin  sans  que  les  globules  même  y  soient  conservés, 
ce  qui  indique  qu’il  y  a  eu  des  hémorrhagies  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  tumeur  et  explique  la  coloration  rouillée 
qu’elle  présente  par  places.  Au  centre  de  la  tumeur,  les 
éléments  cellulaires  tendent  à  prendre  une  forme  arron¬ 
die,  les  travées  longitudinales  y  sont  plus  rares  et  l’on 
n’y  rencontre  plus  de  tissu  conjonctif  adulte,  ni  de  vais¬ 
seaux  à  fortes  parois. 

Nous  n’avons  pas  pu  trouver  de  tissu  lymphoïde  dans 
ces  différentes  parties  de  la  tumeur,  ce  que  nous  espé¬ 
rions  afin  d’avoir  une  donnée  plus  exacte  sur  son  ori¬ 
gine. 

Les  parois  de  l’œsophage  sont  également  envahies  et 
les  faisceaux  musculaires  séparés  par  les  mêmes  élé¬ 
ments  sarcomateux  qui  s’infiltrent  entre  les  différentes 
couches  ;  les  vaisseaux  dans  le  voisinags  de  l’envahisse¬ 
ment  sont  épaissis,  leur  endothélium  en  voie  de  prolifé¬ 
ration  en  obstrue  presque  complètement  la  lumière, 
tandis  que  dans  la  tumeur  même  on  rencontre  des  capil¬ 
laires  de  nouvelle  formation. 

Il  est  remarquable  que  justement  près  de  la  perforation 
de  l’œsophage,  où  la  tumeur  passe  en  bouton  de  chemise, 
elle  n’ait  pas  envahi  les  bords,  qui  sont  très  nets  et  re- 
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couveHs  par  la  muqueuse.  Une  coupe  faite  à  travers  ces 
bords  ne  présente  au  microscope  aucune  trace  de  tu¬ 
meur,  nous  n’y  voyons  qu’une  inliltration  conjonctive 
inflammatoire  marquée  surtout  dans  la  partie  posté¬ 
rieure;  la  muqueuse,  recouverte  d’un  épithélium  pavi- 
menteux  stratifié,  se  réfléchit  sur  les  bords  de  la  perfora¬ 
tion  et  recouvre  encore  la  face  postérieure  de  la  perte  de 
substance  ;  l’épithélium  encore  stratifié  à  cet  endroit, 
présente  également  des  papilles  à  sa  base,  qui  disparais¬ 
sent  peu  à  peu,  à  mesure  que  l’épithélium  s’amincit  et 
s’atrophie.  Nulle  part  la  muqueuse  ne  fait  défaut  autour 
de  la  perte  de  substance  sur  la  face  externe  de  l’œso¬ 
phage,  où  elle  forme  un  cercle  large  d’environ  15  milli¬ 
mètres.  En  dehors  de  ce  cercle,  les  couches  musculaires 
sont  mises  à  nu  et  encore  plus  en  dehors,  les  parois  de 
l’œsophage  sont  déjà  envahies  par  la  tumeur. 

Le  foyer  néoplasique  pulmonaire  se  continue  directe¬ 
ment  avec  la  tumeur  principale  dont  il  a  exactement  la 
même  structure  microscopique. 

Discussion.  —  Il  est  difficile  d’admettre  qit’une  pa¬ 
reille  perforatioiTde  l’œ.sophage  n’ait  occasionné  aucun 
symptôme,  aucun  trouble  de  la  déglutition  qui  eût  per¬ 
mis  de  la  diagnostiquer;  il  est  probable  que  le  malade  a 
dû  en  présenter,  mais  que  ces  derniers  ont  passé  inaper¬ 
çus  en  présence  du  tableau  cérébral  très  chargé  que 
nous  trouvons  dans  son  histoire  clinique.  Ce  sont  sur¬ 
tout  les  renseignements  antérieurs  à  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  et  malheureusement  ils  manquent,  qui  auraient 
pu  permettre  un  diagnostic,  car  la  tumeur  a  dû  se  déve¬ 
lopper  graduellement  et  lentement  puisque  l’œsophage  a 
eu  le  temps  de  s’élargir  suffisamment  pour  que  la  déglu¬ 
tition,  quoique  probablement  gênée,  fut  encore  possible. 
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Le  siège  môme  qu’occupe  la  tumeur,  placée  en  arrière 
du  cœur  où  elle  ne  comprimait  ni  nerfs  ni  vaisseaux, 
explique  pourquoi  rien  ne  décelait  sa  présence  et  com¬ 
ment,  supposé  que  l’on  eût  à  sa  disposition  tous  les  ren¬ 
seignements  antérieurs,  le  diagnostic  d’une  lésion  primi¬ 
tive  de  l’œ-sophage  eût  été  plus  probable  qu’une  tumeur 
du  médiastin. 

Nous  ne  nous  arrêtons  pas  aux  abcès  cérébraux,  qui 
ont  été  la  cause  de  la  mort  et  qui  proviennent  certaine¬ 
ment  d’une  infection  partie  du  foyer  de  la  tumeur,  quoi- 
(jue  l’on  n’ait  pas  retrouvé  de  pus  collecté  dans  celle-ci, 
mais  bien  des  foyers  d’hémorrhagies  qui  ont  pu  être 
infectés  par  le  passage  continuel  des  aliments. 

Quant  à  l’origine  de  cette  tumeur,  il  n’y  a  guère  que 
deux  possibilités  :  elle  est  partie  de  l’œsophage  ou  des 
ganglions  lymphatiques  sous-trachéobronchiques.  Ma¬ 
croscopiquement  la  participation  primitive  de  l’œsophage 
peut  être  éliminée  par  le  fait  que  justement  aux  bords  de 
la  perforation,  nous  ne  retrouvons  pas  d’adhérences,  pas 
de  continuité  directe  avec  la  tumeur,  que  ces  bords  sont 
libres  et^êrne  tapissés  par  la  muqueuse  sur  leur  face 
externe  et  microscopiquement  le  fait  que  l’épithélium  ta¬ 
pisse  également  les  deux  faces  de  ces  bords  libres,  exclut 
l’idée  d’une  tumeur  primitive  de  l’œsophage  et  au  con¬ 
traire  donne  beaucoup  de  probabilité  à  une  affection 
primitive  des  ganglions.  Ce  qui  parle  surtout  en  faveur 
de  cette  dernière  hypothèse,  c’est  la  localisation,  la  forme 
bosselée  et  la  forte  membrane  conjonctive  de  la  tumeur. 
Nous  avons  cherché  dans  de  nombreuses  coupes  une 
trace  quelconque  de  tissu  lymphatique  dans  le  centre  ou 
à  la  périphérie,  mais  nous  n’avons  pas  réussi  à  en  trou¬ 
ver  et  les  derniers  vestiges  des  ganglions  détruits  par 
le  tissu  sarcomateux  ne  sont  que  les  quelques  travées 


de  tissu  conjonctif  adulte,  surtout  développées  à  la  péi*i- 
phérie  de  la  tumeur,  où  elles  semblent  la  cloisonner,  et, 
les  vaisseaux  sanguins  préexistants  reconnaissables  à 
leurs  épaisses  parois. 

Pour  que  la  coque  conjonctive  des  ganglions,  recou¬ 
verte  par  la  plèvre  médiastinale,  ait  pu  réagir  et  se  ren¬ 
forcer  pareillement  de  manière  à  enkyster  la  tumeur  et  à 
opposer  une  véritable  barrière  à  sa  croissance  périphé¬ 
rique,  il  faut  que  cette  dernière  se  soit  faite  d’une  ma¬ 
nière  très  lente,  ce  qui  concorde  aussi  avec  la  nature  des 
cellules  qui  sont  fusiformes,  et  ont  plus  de  tendance  à  se 
rapprocher,  du  type  conjonctif  adulte,  que  les  cellules 
rondes  qui  composent  essentiellement  les  sarcomes  à 
marche  rapide. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  notre  observation,  est 
la 'perforation  de  l’œsophage,  qui  de  prirne-abord  nous 
semblait  être  due  à  l’envahissement  de  la  tumeur  par 
continuité  directe.  Macroscopiquement  et  microscopique¬ 
ment  on  ne  saurait  admettre  un  pareil  processus,  car  les 
bords  de  la  perforation  sont  nettement  séparés  du  néo¬ 
plasme,  libres  sur  toute  leur  étendue,  recouverts  par  la 
muqueuse  et  ne  présentent  aucune  intiltration  néoplasi¬ 
que.  Nous  avons  également  songé  à  une  atrophie  par 
compression,  comme  M.  le  prof.  ZahiL^  en  a  décrit  dans 
deux  cas,  où,  sans  aucun  doute,  la  paroi  utérine  dans 
l’im  et  r  S  Iliaque  dans  l’autre,  avaient  été  perforés  de 
cette  manière.  Si  macroscopiquement  cette  hypothèse  est 
admissible,  elle  perd  toute  sa  probabilité  à  l’examen  mi¬ 
croscopique  qui,  dans  ce  cas,  devrait  présenter  un  tissu 
atrophié  avec  des  vaisseaux  oblitérés,  sans  épithélium 
ni  papilles  sur  la  face  postérieure  de  la  perforation.  Et 
même  si  l’on  admettait  une  prolifération  épithéliale  pai* 
dessus  les  bords  de  la  perforation,  nous  ne  devrions  re- 


trouver  aucune  papille  à  la  face  postérieure,  car  ce  sont 
les  couches  supérieures  de  l’épithélium  qui  prolifèrent  par 
dessus  les  solutions  de  continuité,  et  non  pas  la  couche 
des  papilles.  Le  fait  que  môme  les  couches  musculaires 
sont  repliées  sur  elles-rnême,  comme  nous  le  voyons 
dans  les  coupes  provenant  des  bords  de  la  perforation, 
parie  également  contre  l’iiypothcse  d’une  atrophie  par 
compression. 

Nous  ne  pouvons  donc  pas  expliquer  de  cette  manière 
la  formation  de  cette  perforation  à  travers  laquelle  le 
néoplasme  sort  comme  un  bouton  de  chemise  et  la  seule 
hypothèse  qui  nous  ait  paru  plausible  et  qui  s’accorde 
avec  les  constatations  macroscopiques  et  microscopi¬ 
ques,  est  la  suivante  : 

Il  a  existé  antérieurement  à  la  tumeur,  à  l’endroit  de 
la  perforation,  un  diverticule  de  traction  de  l’œsophage 
comme  il  s’en  rencontre  fréquemment  dans  les  adénopa¬ 
thies  médiastinales,  qui  a  attiré  en  dehors  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’œsophage  et  provoqué  de  ce  fait  la  formation 
d’une  poche.  L’àge  du  malade  vient  à  l’appui  de  notre 
hypothèse,  car  sui*  30  cas  de  diverticules  que  nous  avons 
relevé  dans  les  procès-verbaux  des  autopsies  faites  à 
l’Institut  Pathologique  de  Genève,  24  existaient  chez  des 
malades  ayant  dépassé  40  ans.  Si  le  siège  de  ce  diverti¬ 
cule  n’est  pas  à  l’endroit  classique  (ganglions  péribron¬ 
chiques,  bifurcation  de  la  trachée),  les  pièces  anatomi¬ 
ques  déposées  au  musée  de  l’Institut  Pathologique  de 
Genève,  prouvent  suffisamment,  qu'il  en  existe  aussi, 
quoique  plus  rarement,  à  l’endroit  où  nous  l’avons 
trouvé  dans  notre  cas.  Comme  M.  le  prof.  Eternod  l’a 
prouvé,  l’origine  de  ces  diverticules  de  traction  doit  tou¬ 
jours  être  recherchée  dans  une  lymphadénite  et  une  pé¬ 
riadénite  chronique  des  ganglions  avoisinant  l’œsophage. 
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L’inflammation  provoque  des  adhérences  entre  ganglion 
et  œsophage,  et  se  continue  jusque  sous  la  muqueuse 
œsophagienne  à  travers  la  tunique  externe  et  les  couches 
musculaires,  formant  un  cordon  tibreux  qui  se  rétracte 
plus  tard  comme  tout  tissu  cicatriciel,  entraînant  après  » 
lui  la  muqueuse  qui  cède  beaucoup  plus  facilement  grâce 
à  sa  rnobjlité,  que  la  masse  du  ganglion  primitivement 
affecté  et  adhèrent  d’autre  part  à  des  parties  plus  solides 
(trachée,  bronches).  Etant  donné  l’existence  de  ce  diver- 
cule  de  traction,  nous  supposons  que  la  tumeur  s’est 
développée  ultérieurement  dans  le  ganglion  adhérent  au 
fond  de  la  poche  diverticulaire. 

Nous  ne  pouvons  en  aucun  cas  admettre  que  la  tu¬ 
meur  ait  été  contemporaine  avec  la  formation  du  diverti¬ 
cule  car  dans  le  cas  du  diverticule  il  s’agit  d’une  rétrac¬ 
tion  post-inflammatoire,  cicatricielle  pour  ainsi  dire,  tan¬ 
dis  que  dans  le  cas  de  sarcome,  il  y  aurait  au  contraire 
eu  une  augmentation  de  volume  qui  aurait  provoqué  une 
proéminence  de  la  muqueuse  de  l’œsophage  par  refou¬ 
lement  et  non  pas  une  poche  de  rétraction. 

Ce  qui  nous  prouve  encore  que  cette  adhérence  intime 
entre  ganglion  et  œ.sophage  est  antérieure  à  la  formation 
du  néoplasme,  c’est  l’absence  de  la  coque  conjonctive  à 
l’endroit  où  la  tumeur  est  en  contact  avec  l’œsophage  ; 
elle  a  été  détruite  par  l’inflammation  qui  a  provoqué  la 
formation  du  diverticule  et  n’a  donc  pas  pu  empêcher  le 
sarcome  d’envahir  l’œsophage  qui  probablement  n’aurait 
été  que  refoulé  si  elle  avait  existé  en  même  temps  que  la 
tumeur. 

Dans  notre  cas,  le  sarcome,  que  nous  supposons  avoir 
pris  naissance  dans  le  ganglion,  cause  du  diverticule, 
était  en  contact  direct  grâce  à  la  structure  anatomique 
des  diverticules  de  traction,  avec  la  muqueuse  œsopha- 


, tienne  tapissant  le  fond  du  diverticule.  Celle-ci,  n’offrant 
pas  de  résistance  à  la  croissance  périphérique  du  néo- 


j)lasme.  a  été  envahie  et  détruite  dans  le  fond  du  cul-de- 
sac,  tandis  que  les  parois  latérales  du  diverticule  ont  été 
refoulées  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  repliées  et  appli¬ 
quées  contre  la  face  externe  de  l’œsophage  par  l’accrois¬ 
sement  ultérieur  du  sarcome. 

C’est  la  seule  hypothèse  qui  concorde  avec  les  examens 
macroscopique  et  microscopique  et  surtout  explique  la 
présence  de  la  muqueuse  avec  ses  papilles  sur  la  face 
})Ostérieure  de  la  perforation. 

Quant  à  rechercher  les  causes  du  sarcome,  il  ne  faut 
pas  y  songer,  elles  sont  obscures  comme  dans  toutes  les 
tumeurs  en  général  ;  l’idée  d’une  irritation  mécanique, 
due  à  la  traction  exercée  par  les  mouvements  de  dégluti¬ 
tion  sur  le  ganglion,  ou  chimique,  due  à  la  stagnation  et 
à  la  décomposition  des  aliments  dans  la  poche  diverti- 
culaire,  n’est  qu’une  hypothèse  que  rien  ne  nous  permet 
de  soutenir.  En  tout  cas  une  fois  que  la  tumeur  a  été 
libre  du  coté  de  l’œsophage,  sa  marche  a  été  plus  rapide 
et  elle  est  venue  faire  saillie  dans  l’intérieur  de  ce  con¬ 
duit,  comme  nous  l’avons  trouvée  à  l’autopsie. 


Anat  omo  -pathologie . 
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En  comparant  Yâge  indiqué  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  sus-mentionnées,  nous  constatons  que  de  1-20  ans 
il  y  a  11  malades,  de  20-50  il  y  en  a  25  et  au-delà  12  ;  les 
cas  les  plus  nombreux  se  trouvent  donc  dans  la  période 
moyenne  de  la  vie,  ce  qui  a  également  été  constaté  par 
Riegel  dans' une  statistique  concernant  toutes  les  espè¬ 
ces  de  tumeurs  médiastinales,  sans  que  l’on  puisse  in- 


voquer  une  cause  certaine  pour  ce  fait.  De  même  nous 
ne  pouvons  pas  expliquer  la  prédominance  du  sexe  mas¬ 
culin,  car  d’après  notre  tableau  nous  aurions  sur  52  cas 
où  le  sexe  est  indiqué  41  hommes  et  seulement  10  fem¬ 
mes,  donc  environ  24o/o  seulement  de  femmes  atteintes 
de  sarcome  médiastinal  primitif  contre  76  %  d’hommes. 
Cétte  forte  disproportion  tient-elle  à  ce  que  les  hommes 
exerçant  des  métiers  plus  durs,  sont  plus  exposés  aux 
traumatismes  et  que  ces  derniers  sont  peut-être  une  des 
causes  étiologiques?  Cela  est  possible,  mais  le  manque 
de  renseignement  sur  la  profession  des  malades  ne  nous 
permet  pas  de  l’affirmer  et  de  plus  nous  ne  pouvons  pas 
bien  nous  représenter  comment  un  traumatisme  agirait 
sur  les  parties  profondes  du  médiastin  d’où  naissent  la 
plupart  des  tumeurs.  Nous  sommes  plus  enclins  à  attri¬ 
buer  une  importance  étiologique  au  fait  que  l’homme 
prend  moins  soin  de  sa  santé  que  la  femme,  et  présente 
beaucoup  plus  souvent  des  adénopathies  ganglionnaires 
médiastinales. 

Actuellement  nous  ne  pouvons  pas  élucider  la  ques¬ 
tion  de  cette  prédominance  d’un  sexe  sur  l’autre  et  du 
côté  de  l’hérédité  nous  ne  relevons  rien  qui  puisse  faire 
admettre  qu’elle  joue  un  rôle  quelconque. 

Quelquefois  les  premiers  symptômes  accusés  par  les 
malades,  la  toux  et  la  douleur,  ont  été  attribués  à  un 
refroidissement,  à  une  bronchite;  il  est  possible  que 
dans  les  cas  d’adénopathies  ganglionnaires  ces  symptô¬ 
mes  soient  bien  dus  à  cette  cause  et  n’aient  aucune  rela- 
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tionavecun  sarcome  en  voie  de  développement,  mais 
comme  nous  les  relevons  également  dans  les  cas  de 
sarcomes  d’origine  thymique, nous  pouvons  certainement 
supposer  que  ce  que  le  malade  considère  comme  cause 
de  l’affection,  n’en  est  souvent  qu’une  conséquence  et 


({u’ultérieurement  seulement  l’apparition  d’autres  symp¬ 
tômes,  tels  que  la  dyspnée,  Tœdème,  les  veinectasies,  la 
matité  etc...  nous  met  sur  la  voie  du  vrai  diagnostic. 

Nous  retrouvons  presque  toutes  les  variétés  du  sar¬ 
come  parmi  ces  tumeurs,  mais  ceux  qui  prédominent 
sont  les  sarcomes  à  cellules  rondes,  y  compris  les  lym¬ 
phosarcomes  (30  :  46),  tandis  que  ceux  appartenant  à  un 
type  de  tissu  conjonctif  plus  adulte,  tels  que  les  sarco¬ 
mes  à  cellules  fusiformes  (6  :  46),  les  fibrosarcomes 
(4  :  46),  les  sarcomes  alvéolaires  (5  :  46)  forment  la  mi¬ 
norité.  Ni  l’age,  ni  le  sexe,  ni  l’organe  où  s’est  primitive¬ 
ment  développé  le  sarcome,  ne  sont  en  relation  directe 
avec  la  nature  des  éléments  de  la  tumeur,  En  effet  nous 
rencontrons  aussi  bien  des  sarcomes  à  cellules  rondes 
que  des  sarcomes  à  cellules  fusiformes  (obs.  16)  dans  le 
thymus  ou  dans  les  ganglions  lymphatiques  (obs.  34,53), 
bien  que  le  sarcome  à  cellules  rondes,  et  surtout  le  lym- 
[)hosarcome,  soient  les  types  prédominant  dans  l’origine 
lymphoïde. 

Sur  18  cas  où  nous  avons  trouvé  une  observation 
quant  à  V origine  sûre  ou  probable  de  la  tumeur,  il  y  en  a 
9  pour  le  thymus,  4  pour  les  ganglions  lymphatiques, 
3  pour  le  tissu  conjonctif  médiastinal  et  2  pour  le  péri¬ 
carde.  La  structure  microscopique  ne  permet  quelquefois 
d’affirmer  une  origine  certaine  guère  que  pour  le  thymus, 
organe  présentant  des  éléments  épithéliaux  qui  permet¬ 
tent  de  le  reconnaître  à  coup  sûr,  tandis  que  pour  les 
autres  tissus  il  n’y  a  que  des  probabilités  qui  reposent 
principalement  sur  le  siège  et  sur  la  marche  ultérieure 
de  la  tumeur. 

Les  cas  les  plus  probants  quant  à  l’origine  thymique 
sont  ceux  cités  par  Hedenius^^,  Oser^^  et  Bollag^^’,  cha¬ 
cun  d’eux  décrivant  les  corps  concentriques  propres  au 
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thymus  et  qui  se  trouvaieut  dans  l’intéi-ieur  de  la  tu¬ 
meur  observée  par  eux.  Dans  le  cas  de  Hedenius  la  tu¬ 
meur  était  même  divisée  en  deux  parties,  l’antérieure  con¬ 
tenant  des  éléments  adipeux,  lymphoïdes  et  des  cellules 
épithéliales  formant  presque  des  globes  épidermiques, 
tandis  que  la  partie  postérieure  était  formée  de  cellules  » 
conjonctives  aux  divers  degrés  d’évolution  et  prenait  un 
type  nettement  sarcomateux. 

Oser  décrit  également  ces  globes  épithéliaux  comme 
caractéristiques  pour  l’origine  thymique  du  sarcome  et 
Pinders  citant  un  cas  où  sarcome  et  kyste  dermoïde 
.se  trouvaient  à  la  place  du  thymus,  fait  dériver  le  kyste 
dermoïde  de  la  partie  ectoderrnique  du  thymus,  dont  les 
éléments  épithéliaux  sont  encore  un  vestige,  et  le  sai- 
come  de  son  origine  mésodermique  aux  dépens  de  la- 
<|uelle  il  se  serait  développé  ultérieurement.  Vircliow 
le  premier  avait  admis  l’origine  thymique  deces  tumeurs 
et  appuyé  sur  ce  fait  qu’elles  peuvent  avoir  un  type  com¬ 
biné,  c’est-à-dire  être  composées  de  plusieurs  sortes  de 
tissus. 

Letulle  tout  en  admettant  aussi  ce  polymorj)hisme 
qui,  d’après  lui,  ne  s’explique  que  par  une  origine  glan¬ 
dulaire,  se  base  encore  sur  la  progression  descendante, 
prépéricardique,  sur  le  refoulement  excentrique  du  cœur 
■et  des  poumons,  et  sur  l’envahissement  de  la  plèvre 
juxtaposée  au  thymus  pour  soutenir  l’origine  thymique 
d’une  tumeur  médiastinale.  Ce  raisonnement  peut  s’ap¬ 
pliquer  à  toutes  les  tumeurs  médiastinales  et  cela  re¬ 
vient  à  dire  que  leur  siège,  leur  localisation  et  leur  mar¬ 
che  permettent  d’admettre  plutôt  une  origine  qu’une 
autre.  Or  la  plupart  des  tumeurs  sont  déjà  trop  avancées 
au  moment  de  la  mort  pour  qu’on  puisse  en  toute  sûreté 
en  déterminer  le  point  de  départ,  qui  en  tous  cas  doit 
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être  cherché  cUnis  le  tissu  conjonctif  faisant  partie  soit  du 
thymus,  des  ganglions  lymphatiques,  du  péricarde,  de  la 
gaine  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  du  périoste  sternal  ou 
dans  le  tissu  adipeux  et  le  tissu  conjonctif  cellulaire 
lâche  du  médiastin.  Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les 
divers  types  de  sarcome  peuvent  prendre  naissance  dans 
le  même  organe. 

La  forme  et  le  volume  sont  excessivement  variables 
et  [)euvent  contribuer  pour  leur  part  à  élucider  la  ques¬ 
tion  de  l’origine  ;  en  général  les  sarcomes  développés 
aux  dépens  des  ganglions  sont  bosselés,  irréguliers, 
composés  de  tumeurs  secondaires  adossées  les  unes 
aux  autres  et  entourées  d’une  coque  conjonctive,  tandis 
que  ceux  qui  partent  du  tissu  médiastinal  prennent  un 
aspect  diffus,  sans  délimitation  nette  et  que  ceux  partis 
du  thymus  forment  une  tumeur  unique,  souvent  encap¬ 
sulée  et  à  surlàce  plutôt  régulière.  Mais  une  fois  que  la 
tumeur  a  atteint  un  fort  développement,  qu’elle  a  envahi 
les  organes  avoisinants  il  nous  est  impossible  de  dire 
quelque  chose  de  sûr  au  sujet  de  sa  provenance. 

Bien  qu’au  début  il  y  ait  une  pérâode  latente  pendant 
la(|uelle  la  tumeur  s’accroît  sans  donner  lieu  à  aucun 
symptôme  et  que  nous  n’en  (connaissions  pas  la  durée, 
le  peu  de  temps  qui' s’écoule  entre  l’apparition  des  pre¬ 
miers  signes  de  son  existence  et  la  mort  nous  prouve  que 
la  marche  en  est  excessivement  rapide.  En  effet  la  plu¬ 
part  des  malades  a  succombé  dans  les  premiers  six  mois- 
et  des  33  (cas  où  la  durée  de  la  maladie  est  indiquée,  elle 
a  été  de  l-(3  mois  dans  30  cas,  de  6  mois  à  1  an  dans  2 
cas  et  dans  un  seul  cas  (obs.  39)  elle  a  dépassé  une  an¬ 
née.  Certainement  le  siège  de  la  tumeur,  son  mode  d’en¬ 
vahissement  et  la  résistance  individuelle  de  chaque  ma- 
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lade  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  el  nous  ne  pou- 


vous  pas  juger  de  la  ra|.)idilé  de  sa  croissance  seulement 
d’après  les  symptômes. 

L’autopsie  elle-même  nous  renseigne  davantage  sili¬ 
ce  point,  car  nous  voyons  souvent  les  parois  vasculaires 
envahies  en  si  peu  de  temps  qu’elles  n’ont  pas  pu  réagir 
contre  l’envahissement  comme  c’est  le  cas  })our  les  tu¬ 
meurs  à  marche  lente  où  une  indammation  réactive  for¬ 
mative  peut  opposer  une  barrière  aux  progrès  de  la  tu¬ 
meur,  qui  alors  n’agit  que  par  compression  et  non  par 
destruction.  La  richesse  vasculaire,  les  fovers  hémor- 
rhagiques  qui  se  rencontrent  souvent  dans  l'intérieur 
de  la  tumeur  et  les  éléments  embryonnaires  qui  la  com¬ 
posent  indiquent  également  une  croissance  rapide,  con¬ 
firmée  par  la  durée  de  la  maladie.  Dans  quelques  cas 
pourtant,  lorsqu’une  membrane  conjonctive  entoure  le 
néoplasme,  comme  dans  notre  observation,  la  marche 
doit  être  plus  lente,  mais  nous  ne  pouvons  pas  tracer 
une  différence  de  croissance  par  rapport  à  la  nature  des 
éléments  sarcomateux,  car  bien  que  les  3  cas  qui  aient 
duré  plus  de  6  mois  (obs.  10,  39,  45)  appartiennent  au 
type  du  sarcome  à  cellules  fusiformes,  il  y  en  a  d’autres, 
et  c’est  la  majorité,  appartenant  au  môme  type,  qui  ont 
suivi  la  même  marche  rapide  que  les  lymphosarcomes  et 
et  les  sarcomes  à  cellules  rondes  (ol)S.  8,  17,  19,  34,  38, 
45,  47,  52). 

Les  complications  que  peuvent  présenter  les  néojilas- 
mes  médiastinaux  dépendent  de  leur  siège,  de  leur  vo¬ 
lume,  de  l’envahissement  des  organes  intrathoraciques 
et  des  métastases  dans  d’autres  parties  du  corps.  Sur  les 
53  cas  que  nous  possédons,  six  fois  seulement  la  tumeur 
siégeait  dans  le  rnédiastin  postérieur,  pour  les  autres  le 
siège  le  plus  fréquent  sont  le  thymus  et  les  ganglions 
lymphatiques  péribronchiques.  C’est  surtout  à  la  base 
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du  cœur,  aux  Jiiles  des  poumons  que  la  compression  se 
fait  remarquei*,  car  c’est  là,  ainsi  qu’à  la  base  du  cou, 
que  la  tumeur  trouve  le  moins  de  place  pour  se  déve¬ 
lopper  et  que  se  trouvent  les  organes  dont  la  compression 
occasionne  des  troubles  très  graves.  Les  effets  immédiats 
de  cette  compression,  sont  un  refoulement,  une  déviation 
des  organes  mobiles  comme  le  cœur,  les  poumons,  l’œ¬ 
sophage  tandis  que  les  vaisseaux,  la  trachée  et  les  bron¬ 
ches,  étant  dans  une  position  plus  fixe,  ne  se  déplacent 
guère  et  présentent  des  rétrécissements  plus  ou  moins 
('onsidérables,  qui  peuvent  môme  aller  jusqu’à  l’obstruc¬ 
tion  complète  des  vaisseaux  (obs.  21)  et  nécessiter  la 
trachéotomie  pour  obvier  à  une  sténose  trop  considérable 
de  la  trachée  (obs.  30).  Hadra  (obs.  32)  cite  un  cas  où 
la  tumeur  siégeant  dans  le  médiastin  postérieur  compri¬ 
mait  rœsophage  et  provoquait  une  telle  occlusion  à  la 
suite  de  la  coudure  produite  par  la  déviation  que  la  ma¬ 
lade  dut  être  opérée  pour  obvier  à  une  dysphagie  ab¬ 
solue.  Le  cas  cité  par  Fütterer  (obs.  23)  nous  intéresse 
particulièrement  car  il  s’agit  d’une  compression  avec 
rétrécissement  de  rœsophage  et  réaction  inflammatoire 
de  la  muqueuse,  irritée  par  1^  frottement  plus  grand  à 
cet  endroit  dû  au  passage  des  aliments  et  d’une  perfora¬ 
tion  par  compression  en  voie  de  se  faire.  Le  seul  cas,  à 
}*art  le  nôtre,  où  nous  ayons  relevé  une  perforation- de 
l’œsophage  est  celui  de  Williams,  (obs.  33),  malheu¬ 
reusement  cet  auteur  ne  donne  aucun  détail  sur  sa  for¬ 
mation.  La  compression  des  vaisseaux  est  presque  la 
règle  pour  les  veines,  surtout  pour  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  et  les  veines  de  la  base  du  cou,  tandis  que  l’aorte 
et  les  autres  artères  résistent  davantage  grâce  à  l’épais¬ 
seur  et  à  la  densité  de  leurs  parois.  La  compression  de 
la  trachée  et  des  bronches  est  citée  dans  12  cas  sur  53, 
et  celle  de  l’œsophage  dans  8  cas  seulement. 


A  pai't  cette  conijjression  nous  avons  encore  plus 
souvent  un  envahissement  direct  des  organes  intratho¬ 
raciques  avec  destruction  plus  ou  moins  grande,  variant 
selon  le  degré  de  résistance  de  leurs  tissus  et  ce  sont  sur¬ 
tout  le  péricarde,  les  gros  troncs  veineux,  les  plèvres,  les 
poumons  et  les  bronches  qui  sont  atteints  tandis  que  le 
cœur,  la  trachée,  l’œsophage  et  les  nerfs  ne  sont  direc¬ 
tement  intéressés  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Les 
côtes  et  le  sternum  sont  aussi  envahis  dans  quelques  cas, 
pour  lesquels  il  est  possible  que  le  sarcome  se  soit  déve¬ 
loppé  aux  dépens  du  périoste  sternal,  quoique  cette  ori¬ 
gine  ne  soit  nulle  part  expressément  notée.  Dans  les 
observations  12  et  19,  la  tumeur  s’est  continuée  jusqu’à 
la  peau'à  travers  les  espaces  intercostaux  et  est  venue 
faire  saillie  à  la  face  antérieure  du  thorax.  La  perforation 
des  organes  est  rare,  de  même  que  la  destruction  des 
nerfs,  ainsi  nous  n’avons  sur  53  cas  que  3  fois  la  per¬ 
foration  des  veines  (obs.  3,  42,  52),  deux  fois  de  la  tra¬ 
chée  (obs.  11  et  27),  deux  fois  des  bronches  (obs.  27  et 
52),  deux  fois  de  l’œsophage  (obs.  33  et  la  nôtre)  et  pour 
les  nerfs  nous  ne  relevons  que  4  cas  de  destruction  des 
nerfs  vagues  (obs.  10, 11  15,  38),  5  cas  pour  les  nerfs 
récurrents  (obs.  11, 15, 18,  38,  48)  et  un  seul  pour  le  nerf 
])h rénique  (obs.  10). 

La  thrombose  des  veines,  cave  supérieure  et  brachio¬ 
céphaliques,  ne  se  retrouve  que  dans  les  observations  9, 
10, 19,  27,  29,  47  et  tient  autant  à  la  compression  qu’aux 
modifications  de  la  membrane  interne  de  ces  vaisseaux 
à  la  suite  de  l’envahissement  de  leurs  parois.  L’obser¬ 
vation  39  est  intéressante  surtout  par  l’envahissement 
de  la  colonne  vertébrale  et  la  destruction  de  la  moelle  au 
niveau  de  la  tumeur.  Dans  aucun  cas  nous  n’avons 
relevé  la  destruction  d’une  artère  qui,  quoique  cornpri- 


niée,  résiste  davantage 


grâce  à  la  structure  solide  des 


jiarois. 

Le  grand  nombi'e  de  cas  où  il  y  avait  un  épanchement 
pleural,  le  plus  souvent  bilatéral,  n’est  pas  un  fait  qui 
doive  nous  étonner,  étant  donné  la  compression  des  gros 
troncs  veineux,  les  troubles  circulatoires  qui  en  sont 
la  conséquence  et  l’irritation  des  plèvres  due  à  la  pré¬ 
sence  de  la  tumeur,  ainsi  que  leur  envahissement. 

Les  mêmes  troubles  circulatoires  expliquent  égale¬ 
ment  l’œdème  localisé  à  la  partie  supérieure  du  corps 
({uelquefois  à  un  seul  côté,  se’ montrant  aussi  bien  aux 
bras  qu’au  cou  et  à  la  face,  de  même  que  la  dilatation 
des  veines  dans  les  mêmes  régions  et  à  ce  dernierqjoint 
de  vue  l’observatioiî  de  Litten  (obs.  49)  est  curieuse 
par  la  rapidité  avec  laquelle  ont  apparu  ces  varices  ', tho¬ 
raciques,  qui  se  sont  développées  en  24  heures,  proba- 
‘  blernent  à  la  suite  d’une  thrombose  de  la  veine  cave  su¬ 
périeure  qui  était  fortement  comprimée. 

Les  métastates  sont  relativement  peu  Iréquentes  puis¬ 
que  sur  53  cas  il  n’y  en  a  que  18  présentant  des  foyers 
secondaires  indépendants  de  la  tumeur  primitive.  Les 
poumons,  les  reins,  les  ganglions  lymphatiques  et  le 
foie  en  sont  le  plus  souvent  le  siège.  Les  poumons  pré¬ 
sentent  des  noyaux  métastatiques  dans  6  cas  (obs.  11, 21, 
23,  24,  42,  4G),  les  reins  également  (obs.  10,  13,  14,  18, 
35.  49);  les  ganglions  dans  4  cas  (obs.  18,  30,  45,  46),  le 
foie  dans  3  cas  (obs.  9,  42,  44),  les  plèvres  (obs.  4,  34), 
le  cœur  (obs.  4,  18),  le  corps  thyroïde  (obs.  4.  35)  dans  2 
cas  seulement  et  la  capsule  surrénale  (obs.  4),  le  pan¬ 
créas  et  la  vésicule  biliaire  (obs.  35)  dans  un  seul  cas. 
hùant  donné  la  rareté  des  métastases  et  le  peu  de  symp¬ 
tômes  qu’elles  donnent  nous  ne  saurions  les  considérer 
comme  une  complication  grave  des  sai'cornes  médiasti- 
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taux,  car  dans  un  seul  cas  (obs.  35)  un  noyau  secondaire 
avait  comprimé  le  canal  cholédoque  et  provoqué  une 
rétention  biliaire  avec  ictère. 


Symptomatologie . 

N’ayant  fait  qu’un  très  bref  résumé  de  l’histoire  cli¬ 
nique  des  malades,  nous  ne  nous  étendrons  pas  longue¬ 
ment  sur  les  symptômes  qu’ils  ont  présentés  et  nous  ne 
citerons  que  les  principaux.  Il  n’existe  aucun  symptôme 
propre  aux  tumeurs  du  médiastin,  quelle  que  soit  leur 
nature,  qui  ne  puisse  se  montrer  également  dans  d’au¬ 
tres  maladies  affectant  les  organes  intrathoraciques. 
Nous  ne  pouvons  formuler  un  diagnostic  précis  que 
d’après  le  groupement  et  la  marche  des  symptômes  pris 
dans  leur  ensemble. 

Hertz  dit  qu’ils  dépendent  seulement  du  siège  de  la  tu¬ 
meur,  de  son  volume,  de  la  rapidité  de  sa  croissance  et 
de  la  compression  qu’elle  exerce  sur  le  cœur,  sur  les 
poumons,  sur  la  trachée  et  les  bronches,  sur  l’œsophage 
et  surtout  sur  les  gros  vaisseaux  et  sur  les  nerfs.  La  na¬ 
ture  môme  de  la  tumeur  ne  peut  pas  être  diagnostiquée, 
et  si  Litten  avait  cru  pouvoir  tirer. des  conclusions  de 
la  présence  d’éléments  cellulaires  dans  les  exsudais 
pleurétiques,  l’examen  microscopique  démontra  qu’il  ne 
s’agissait  que  de  leucocytes  tuméfiés  et  de  cellules  endo¬ 
théliales  appartenant  à  la  plèvre.  Dans  quelques  cas 
pourtant  la  marche  rapide  suivie  par  la  tumeur  et  la 
cachexie  précoce  que  présentent  les  malades,  pourront 
faire  penser  à  une  tumeur  maligne  plutôt  qu’à  une  tumeur 
bégnine. 

Quelquefois  l’examen  extérieur  du  malade  permet  de 
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constater  une  difformité  du  thorax,  une  proéminence 
anormale  générale  ou  localisée,  comme  nous  le  voyons 
dans  les  observations  1,  10,  12,  27,  34,  42,  44,  50.  C’est 
pi*esc]ue  toujours  la  paroi  antérieure  qui  est  affectée,  les 
côtes  proéminent,  le  sternum  se  bombe  et  le  thoi*ax  prend 
plus  ou  moins  la  forme  emphysémateuse.  Dans  les  cas 
42  et  44  la  proéminence  est  limitée  aux  espaces  intercos¬ 
taux  supérieurs  où  la  tumeur  avait  envahi  les  parois 
thoraciques.  11  est  probable  que,  si  dans  chaque  cas  une 
mensuration  exacte  du  thorax  avait  été  faite,  l’on  aurait 
encore  plus  souvent  constaté  une  asymétrie  unilatérale, 
tout  en  tenant  compte  des  exsudats  pleurétiques  qui  la 
favorisent  également. 

L’excursion  thoracique  pendant  la  respiration  est  aussi 
(luelquefois  moditiée  et  beaucoup  moins  étendue  du  côté 
affecté  (obs.  9,22).  Dempfwolff  (obs.  43)  attache  une 
grande  impoilance  au  «  rétrécissement  thoracique  »  dans 
lequel  le  thorax  reste  aplati  et  ne  prend  plus  part  à  l’ex¬ 
cursion  thoracique,  même  après  la  ponction  de  l’exsudât 
pleurétique  qui  en  avait  provoqué  la  proéminence. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  une  hypertrophie  des 
ganglions  lymphatiques  sus-claviculaires  et  cervicaux 
comme  dans  les  observations  3,  5,  6,  9,  12,  18,  31,  48, 
.50,  sans  ([u’ils  présentent  pour  cela  une  métastase.  La 
{)alpation  de  ces  ganglions  peut  être  un  secours  précieux 
pour  le  diagnostic,  de  même  que  dans  l’observation  47, 
elle  permit  de  constater  un  prolongement  de  la  tumeur 
derrière  l’articulation  sterno-claviculaire  gauche. 

Si  la  tumeur  se  développe  près  de  la  paroi  antérieure 
du  thorax,  et  si  elle  atteint  un  volume  assez  grand,  nous 
aurons  à  la  percussion  une  zone  de  matité  qui  très  sou¬ 
vent  est  limitée  à  la  partie  médiane  ou  s’étend  quelque¬ 
fois  latéralement  sous  les  clavicules  et  au  devant  de  la 


région  cardiaque;  cette  matité  est  très  caractéristique  et 
ne  se  laisse  pas  confondre  avec  celle  provenant  des  altéra¬ 
tions  pulmonaires  ou  cardiaques.  Les  changements  de 
position  ne  donnent  aucun  déplacement  de  cette  matité, 
et  dans  toute  son  étendue  le  frémitus  vocal,  les  bruits 
respiratoires  sont  abolis  ou  tout  au  moins  notablement 
diminués,  quelquefois  on  y  entend  un  souffle  bronchique 
assez  dur,  dû  à  la  compression  des  voies  respiratoires 
(obs.  9,  15,  33,  45).  Lorsque  la  tumeur  s’étend  au  de¬ 
vant  du  péricarde,  les  bruits  du  cœur  sont  très  affaiblis, 
comme  perçus  à  travers  une  couche  de  ouate,  son  choc 
est  imperceptible  et  il  est  souvent  dévié  à  gauche.  Il  peut 
arriver  que  les  pulsations  cardiaques  soient  transmises 
par  l’interposition  entre  le  cœur  et  les  parois  thoraciques 
d’une  masse  solide  résistante,  à  toute  la  partie  antérieure 
du  thorax,  qui  dans  ce  cas  présente  des  battements  iso¬ 
chrones  à  ceux  du  cœur,  (obs,  39).  La  rapidité  des  pul¬ 
sations  qui  sont  souvent  très  augmentées,  comme  dans 
le  cas  cité  par  Hayem  (obs.  1),  tient  surtout  à  la  com¬ 
pression  et  à  la  destruction  des  nerfs  pneumogastriques 
et  les  bi'uits  de  souffle  mentionnés  dans  les  observations 
21,  25  et  42  reconnaissent  également  une  compression 
ou  un  envahissement  du  cœur  pour  cause. 

Les  phénomènes  dus  à  la  compression  des  gros  troncs 
veineux  ne  manquent  presque  dans  aucun  cas  ;  ce  sont 
la  cyanose,  les  veinectasies,  l’apparition  d’une  circulation 
complémentaire,  l’œdème,  les  hémoptysies  et  plus  rare¬ 
ment  l’exopbtalmus  avec  ou  sans  troubles  pupillaires. 
Ces  symptômes  sont  souvent  bilatéraux  et  toujours  li¬ 
mités  à  la  partie  supérieure  du  corps,  tête,  bras,  thorax  ; 
dans  quelques  cas  Tunilatéralité  en  est  frappante  surtout 
lorsqu’il  s’agit  d’un  seul  bras,  ou  d’un  seul  côté  de  la 
face  (obs.  1,  5,  19,  29,  31,  45,  48).  Le  système  artériel 


résiste  davantage  aux  effets  de  la  compression  ;  le  pouls 
est  quelquefois  très  affaibli  (obs.  47)  même  aboli  (obs.  14), 
«l’autrefois  il  est  inégal  des  deux  côtés  (obs.  27,  33). 
Landgraf (obs.  41)  cite  un  cas  de  pouls  paradoxal, 
disparaissant  pendant  l’inspiration  pour  reparaître  à 
rexpiralion  et  attribue  ce  fait  à  une  adhérence  de  la  tu¬ 
meur  à  l’aorte  et  au  sternum  ;  lorsque  ce  dernier  s’élève 
dans  l’inspiration,  il  attirerait  par  l’intermédiaire  de  la 
tumeur  l’aorte  en  avant  et  en  rétrécirait  alors  le  calibre 
(|ui  redeviendrait  normal  pendant  l’expiration.  Egale¬ 
ment  dans  un  seul  cas  (o))s.  47)  nous  avons  une  diffé¬ 
rence  entre  le  j)ouls  radial  qui  est  très  petit,  à  peine  per¬ 
ceptible,  et  le  pouls  crural  qui  est  fort,  vibrant  et  ceci 
dépend  de  la  compression  des  troncs  artériels  brachio¬ 
céphaliques.  C’est  également  aux  troubles  circulatoires, 
à  la  stase  sanguine  que  sont  dues  les  hémoptysies  que 
nous  trouvons  mentionnées  dans  les  cas  18.  24,  33,  41, 


42,  50. 

Si  les  troubles  circulatoires  sont  si  fréquents  qu’ils 
peuvent  presque  être  considérés  comme  symptôme  ca¬ 
ractéristique  des  tumeurs  médiastinales,  il  n’en  est  pas 
de  même  nour  les  troubles  nerveux,  se  montrant  à  la 
suite  de  la  compression  ou  de  la  destruction  des  nerfs 
pneumogastriques,  récurrents  et  phréniques,  les  seuls 
atteints  dans  les  cas  (|ue  nous  avons  trouvés.  Abstraction 
faite  de  la  douleur  lancinante,  s’irradiant  dans  les  bras, 
dans  les  épaules  et  que  nous  observons  souvent  au  début, 
les  troubles  nei'veux  sont  surtout  la  dyspnée  qui  ne  peut 
})as  toujours  être  mise  en  relation  avec  une  compression 
directe  des  voies  respiratoires,  surtout  lorsqu’elle  prend 
le  caractère  d’accès  de  suffocation  comme  dans  les  cas 
1,  10,  15,  47,  la  toux  sèche  quinteuse,  quelquefois  pa- 
roxystique  (obs.  15,  47)  qui  peut  également  reconnaître 


pour  cause  un  état  inflammatoii’e  des  voies  respiratoires. 
La  destruction  des  nerfs  récurrents,  immobilisant  une 
corde  vocale  (obs.  11,  15,  18,  38,  44,  48)  ou  les  deux 
(ob.l)  et  annihilant  la  fonction  des  muscles  dilatateurs  de 
de  la  glotte,  augmente  considérablement  la  dyspnée  qui  se 
se  fait  sentir  par  la  compression  des  poumons  et  la  ré¬ 
duction  de  la  surface  respiratoire.  Pille  occasionne  égale¬ 
ment  des  troubles  de  la  phonation,  l'aucité  plus  ou  moins 
prononcée  de  la  voix  ou  même  aphonie  complète  (obs. 
10).  La  douleur  lancinante  que  nous  avons  déjà  men¬ 
tionnée,  est  assez  fréquente  (obs.  4,  7,  14,  18,  24,  25,  27, 
30)  et  n’est  certainement  que  le  résultat  delà  compression 
et  du  tiraillement  des  troncs  nerveux.  Les  symptômes 
exceptionnels  d’une  lésion  médullaire,  due  à  l’envahis¬ 
sement  de  la  moelle  ne  sont  cités  que  dans  l’observa¬ 
tion  39. 

Dans  la  plupart  des  cas  la  tumeur  siégeant  dans  le 
médiastin  antérieur,  les  phénomènes  de  compression  de 
l’œsophage,  dysphagie  plus  ou  moins  prononcée,  sont 
plutôt  rares  et  nous  ne  les  observons  ({ue  dans  5  cas  sur 
53  (obs.  1,  2,  32,  33,  41).  Dans  le  cas  47  la  déglutition 
était  toujours  accompagnée  d’accès  de  toux  paroxystique 
provenant  d’une  augmentation  momentanée  de  la  com¬ 
pression  des  nerfs  par  le  passage  des  aliments. 

Tels  sont  en  un  court  résumé  les  symptômes  princi¬ 
paux  présentés  dans  les  cas  de  sarcomes  de  la  région 
médiastinale.  Ils  s’appliquent  à  toutes  les  tumeurs  intra¬ 
thoraciques  en  général,  quelle  que  soit  leur  nature  et  ne 
permettent  de  poser  un  diagnostic  sur  que  pris  dans 
leur  ensemble.  Rarement  nous  les  trouvons  tous  réunis 
et  très  souvent  ils  sont  obscurcis  par  ceux  provenant  des 
lésions  consécutives  des  poumons,  du  cœur,  du  péri¬ 
carde  ou  des  plèvres. 
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RÉSUMÉ 


DES  OBSERVATIONS 

DE 


SARCOME 


MÉDIASTIN 


N" 

AUTEURS  1 

SEXE 

Age. 

SYMPTOMES 

AUTOPSIE 

EXAMEN  MICROSCOPIQUE 

1. 

] 

Hayem. 

\rcli.  dp  iiliysioliiii'ii'J 
ISIÎil,  viil.  Il,  II.  «SI.  ' 

1  llUllIIK'. 

ans. 

! 

1 

Essonfllement,  gène  l’espii'alnirp. 
toux.  lEdème  de  la  l'ace  et  du  liras 
gauche,  plus  lard  aux  deux  liras. 
Dyspnée.  Pouls  accéléré.  Dysphagie. 
Veines  jugulaires  dilatées.  .Matité 
sternale.  Voussure  thnraciriue  ;  or- 
Ihopiipp. 

Dui'ée  :  3  mois. 

Tumeur  du  médiastin  antéro-supérieur, 

«  sorte  d’inliltration  de  tout  le  tissu  cellulaire 
du  médiastin  »  dans  la([uelle  sont  enfouis 
tous  les  oi'ganes',  péricarde,  gros  vaisseaux 
de  la  liase  du  cœ.ur,  les  2  veines  lirachiocé- 
plialicpies,  liiles  des  deux  poumons.  Rétrécis-  i 
sement  des  vaisseaux,  compression  de  la  i 
tracliée  et  de  l'œsopliagc.  .Atropliie  des  2  nerfs 
pneumogastriques  et  des  2  nerfs  récurrents. 
Plèvres  médiastinales  envaliies. 

Sarcome  à  petites  cellules  rondes. 

Origine  :  'l'issu  cellulaire  médiaslinal. 

, 

Stendener. 

Vrp|ilve.‘<  (le  Vlirliow, 
vol.  îül,  |i  42S. 

Mnniine. 

17  ans. 

\ 

Mort  de  pneumonip,  sans  symp¬ 
tômes  autérieurs. 

Durée  : 

Tumeur  grande  comme  une  pomme  située 
à  la  jil.acp  du  tliymus,  adhéri'ute  en  arrière 
aux  gros  vaisseaux,  entourée  d'une  coque  \ 
conjonctive  et  d’.aspect  médullaire.  j 

Sarcome  liémorrhagique  à  cellules  rondes,  avec  per¬ 
sistance  de  quelques  tr.acps  de  tli\ mus.  i 

Origine  :  Tliymiis. 

•S. 

Grützner. 

ThoSP  dP  Hprliii,lSliSI. 

Masi'idlii. 

.S  ans. 

Dyspnée,  dysphagie.  Veines  cu¬ 
tanées  du  thorax  très  mai'quées  ; 
l'ace  lioul'fie,  dilatation  et  matité  sur 
le  côté  droit  du  thorax.  Cceur  dévié 
à  gauche.  Ganglions  cervicaux  hy- 
liertrnphiés. 

Durée:  .'i  mois  environ. 

'rumeur  du  médiastin  antérieur,  recouvrant 
le  poumon  droit  et  déveloiipée  à  la  place,  du 
lliymus.  Diapliragine,  péricarde  envains.  Peiv 
foration  dans  les  grosses  veines  thoraciques. 

Lympliosarconie. 

Oi-igine  ;  'riiymus. 

r 

4. 

Riegel. 

.Vrclilvps  de  VIi'pIiuw, 
vol.  411,  II.  lH;î,  IS70. 

Id'iiinii'. 

as  ans. 

Douleurs  thoraokpies;  oppre.ssion; 
dyspnée  ;  matité  gauche  ;  cyanose  ; 
iiAralgie  du  liras  droit  ;  réseaux 
veineux  des  parties  supérieures  du 
tronc.  Sténose  trachéale.  Exsudât 
pleurétique  droit,  aîdèmc  de  la 
poitrine.  Goitre  et  e.xophtlialmie. 
'l’oux  et  accès  lie  sull'ocation. 

Durée  :  .3  mois  environ. 

Tumeur  du  médiastin  antérieur  allant  du 
larynx  jusqu’au  centre  tendineux  du  dia¬ 
phragme,  mesure  2.1  centimètres  de  long  ; 
déveîoppée  surtout  à  gauche,  ''gagnant  le 
péricarde,  comprimant  les  vaisseaux  et  le 
liile  gauelio.  'rracliée  déviée  à  droite,  enm- 
jiriméc.  Noyaux  secondaires  sur  l'épicarde. 
dans  le  corps  tliyro'i'de,  la  plèvre  gauclie  et  la 
capsule  surrénale  gauclie. 

Origine  :  Tissu  .adipeux  médiastinal. 

Sarcome  à  petites  cellules  rondes  parti  de  la  .sereuse  i 
et  refoulant  le  ti.ssu  adipeux. 

(Sarcome  lipogène  de  Küsh.-r. i 

.'i . 

A.  Gamgel. 

C.ili'  dan.s  :  .lalirluicli 
ITh'  Pædlatrik. 
Xeucl'olge.  Bd.' 11. 
p.  â03,  18711. 

Kille. 

il  ans. 

Fièvre;  l'ace  lioulTie;  dyspnée. 
Jlatité  au  sommet  droit  .avec  liruits 
respiratoires  aliolis  ;  œdème  du  liras 
gauclie.  Ganglions  axillaires,  cervi¬ 
caux  et  inguinaux  liypi'rtropliiés. 
leucocytliémie. 

Durée  :  3  mois  environ. 

Tumeur  du  médiastin  antérieur  recouvrant 
la  face  antérieure  du  péricarde,  allant  jus- 
([u’au  liord  supérieur  du  sternum,  recouvrant 
la  partie  supérieure  du  iionmon  droit  ;  com¬ 
pression  de  la  veine  liraclnocéplialique  gau- 
che.  Ganglions  mésentériques  liypertropliiés. 
Rate  normale. 

Lymphosarcome. 

Origine  ;  'fliymus.  qui.  d'après  l'auteur,  aurait  rem¬ 
placé  l'Iiypei’trophie  lie  la  rtite  dans  une  maladie  de 
Hodgkin. 

H. 

Horstmann. 

Thèse  de  Berlin. 1871 . 

Caniislatt’s. 
.Inhrpsiiericlile  1871, 
il,  3,  110. 

llnniine. 

27  ans. 

Rétrécissement  de  la  pupille  gau- 
che  liai’  compression  du  nerf  ociilo- 
nioteur  due  à  une  tliromliose  vei- 
neusei. 

Ganglions  cervicaux  liypcrlr. 

Durée  : 

Grande  tumeur  adliérente  aux  gros  vais¬ 
seaux,  il  la  hase  du  péricarde,  se  continuant 
avec  les  ganglions  cervicaux  et  les  vertèbres. 
Aorte  et  veine  cave  supérieure  englobées 
mais  non  rétrécies. 

Sarcome  carcinomateux  (probaltlement  alvéolaire). 

(  )rip:ine  :  ? 

7. 

1  Idem. 

Ilninme. 

30  ans. 

Développement  rapide,  avec  point 
et  douleur  dans  la  poitrine;  toux. 
.Mort  subite. 

Durée  :  très  courte. 

Tiimcm'  du  méiliastin  antéricm'. 

Lympliosarcome  libreux. 

Origine  :  ? 

S. 

Anonymus. 

Canii.slatt’s. 

.lalire.sliei'ielitp  1874, 
vol.  1,  p.  .SOS. 

Homme. 

.37  ans. 

Malade  depuis  quel(|ues  mois  avec 
synipLômp.s  de  [ilciirésic  et  péricar¬ 
dite. 

Durée  :  ipicli|ncs  mois. 

Tumeur  du  médiastin  recouvrant  le  lobe 
pulmonaire  inférieur  gauche,  remplissant  les 
2  médiastins,  ayant  détruit  et  envalii  le  péri¬ 
carde  et  envahi  le  cœur,  dont  la  mmsculaturc 
est  )>ar  place  détruite.  .Seule  la  branche  gau- 
clip  de  l'artère  pulmonaire  est  rélrècio. 

1 

Sarcome  à  cellules  fusi formes. 

Origine  ;  '! 

AUTEURS 


Eger 

Ari-liiv.  IVü'  Klinisc'.lu' 
C.ljinii'gii', 

IS7">.V(il.  18,  |).  4!)i. 


10. 


12. 


Idem. 


Idem. 


iSEX  E 
Age. 


lliiMiini'. 
4.')  ans. 


Keininr. 
40-i)0  ans? 


Idem. 


1,4. 


14. 


Cole. 

C.annslaU'.s  .laliivslie- 
l■iclltl‘  187,'i, 
vnl.  II,  |).  184.  . 


llninnie. 
.Sl)-40  ans  ? 


Feniine. 
24  ans. 


Homme. 
4(1  ans. 


Oser. 

WiciKîi'  méfl.  Pi'i'S.se, 
n"  .'52. 

Hit.é  dans  : 

Oainistatt's  .lahreslie- 
rielite  1878, 
vol.  II.  p.  141. 


15. 


Siones. 

Medical  'l’inies  and 
(iazette,  n“  2.5. 
Cité  dans  : 

C.annstall's  .lahreslje- 
ri  ch  te  1871), 
vol.  II,  p.  150.- 


lloimne. 
10  ans. 


Homme. 

9 


1(5. 


17. 


Hedenius, 

C.ité 

|)ai'  Hahn  et  Thomas. 
Ai’chiv.  générales 
de  médecine  1870, 
p  5.-)4. 


Homme. 
22  ans. 


Schreiber. 

Hmitschcs  Ai'chiv 
l'iii'  Klinisciic  Medicin 
1880.  Hil.  27,  1).  52. 


Homme. 
21  an. s. 


SYMPTOMES 


Toux,  dyspnée  ;  cyanose  ;  dys- 
phagio  ;  veines  llioraciipies  ganehes 
liilatées;  o'dènie  ihi  hi'as  ilroil  e1 
lin  thorax  avec  matité'  et  sonllle 
lii'oiichiipLe  à  droite. 

Hxcüi’sion  respiratoire  diiniimép.. 

Xuyaux  secondaires  du  l'oie. 

Durée  ;  ? 


AUTOPSIE 


'l’nmeur  du  médiastin  antérieur  située  au 
devant  de  l'are  do  l’aorte  ayant  englobé  le 
hile  droit,  la  idévrc  droite,  les  parois  de  la 
veine  cave  supérieure  et  la  parlie  snpérieui'e 
du  poumon  ilroit  en  suivant  le  tissu  périvas¬ 
culaire  et  |iérilironchique.  Veines  .jugulaire 
interne  et  sous-clavière  droite  Ihromho- 
sées  Hxsndat  filiriiieux  droit.  .M<''tasta.se  dans 
le  l'oie. 


Dyspnée,  oppression  depuis  4ans; 
vertiges  ;  cyanose  ;  o'dème  îles  ex¬ 
trémités  supérieui'es  avec  veines  di¬ 
latées  ;  thorax  proéminent  ;  matité 
présternale  ;  toux  ;  accès  de  sulTo- 
cation  ;  aphonie  passa.gère. 


Tumeur  du  cou  ;  dysijnée  et  or- 
thopnée,  avec  cyanose  et  œdème 
des  parties  super,  du  thorax;  matité 
droite  .avec  signes  de  catarrhe.  Pa- 
ré'sie  de  la  corde  \  ocale  droite,  toux, 
traciiéotonne. 

Dtirée  :  Il  mois  environ. 


Depuis  I  an  ganglions  su.s-clavi- 
culaii'cs  et  proéminence  du  sternum, 
dyspnée,  veines  du  conet  de  la  l'aco 
dilaté'es.  Exsudât  pleurétii|ue  droit. 
Leucocytose.  Mort  par  œdème  pid- 
monaire.  Ganglions  ttxillaires. 


Haiiidement  mortel 
Symptômes  :  ? 

Durée  :  très  courte. 


■  Déhid  très  rapide  fl5  joiirsi  par 
douleur  thoracique  ;  toux  ;  dyspnée. 
.Matité  gauche  avec  aliolitioii  des 
lifiiiLs  respiratoires.  Cœur  iiupcr- 
ceptilile  ;  pas  de  poids  radiaux.  E- 
pani.'hement  pleurétiijiie  droit. 

Durée  :  1  mois  environ. 


Accès  de  toux  paroxystique  toutes 
les  quelques  minutes.  Paralvsie  de 
la  corde  vocale  gauche.  llaUté  du 
’/ii  super,  gauche  du  thorax  avec 
râles  et  souffle  bronchique. 


Tumeur  du  •/.n  supérieur  du  médiastin  an¬ 
térieur  |il  et.  X  Kl)  c(ui  a  euvalii  le  hile  gau- 
che,  le  péricarde,  les  veines  jugulaires  gau¬ 
cho,  cave  supérieure,  anonyme  droite  et  dé¬ 
truit  le  nerf  vague  droit  et  le  nerf  plirénii[ue 
gaueiie.  Veine  sous-clavière  gauclie  tlirmiilio- 
.sée.  Métastase  dans  le  rein  gauclie. 


Tumeur  du  médiastin  aiitérioiir  située  en¬ 
tre  les  2  poumons,  l'aorte  et  la  trachée.  En¬ 
vahit  le  hile  droit  et  eomprhno  la  bronche 
droite,  la  veine  cave  siqiér.,  l'artère  pnlnio- 
nairc.  droite  et  rœsopliage.  Tracliéc  perforée 
par  places,  nerfs  vaguo  et  récurreid  droit 
détruits,  novaii  métastastiiiue  ilu  poiininn 
droit. 


Tumeur  du  médiastin  antérieur  au  V»  supé¬ 
rieur  ayant  traversé  les  espaces  interco.stanx 
et  adhérente  à  la  [leaii.  Veine  cave  supérieure 
cnvalde  cl  rétri''cie.  Nerfs  intacts. 


Tnmeur  roniplissant  le  niédiaslin  antérieur 
adliérente  aux  ci'ites,  au  sternum,  nu  dia- 
phragme;  péricarde  envald  ;  fort  épanche- 
meiit  pleui'étique  bilatéral  ;  métastases  dans 
les  2  reins. 


Tumeur  du  médiastin  antérieur  à  la  place 
du  Hiyimis,  grande  comme  deux  poings  avec 
noyaux  sur  la  plèvre  droite  et  le  péricarde 
([Ui  eoiitient  4h0  c".  de  liipiide  liémorrliagi- 
que.  Epancliement  citrindans  la  plèvi'e  droite 
il  litre  yi).  Métasta.se  dans  le  rein  gaiielie. 


Dé'liut  insidieux  ;  toux  ;  dyspnée 
point  de  coté;  dyspnée  augmente 
dans  le  déeuhitus  dorsal,  iMatité 
stenialo  ;  œdème  de  la  partie  su|)é- 
rieure  du  corps.  .Mort  par  asphixie 
10  mois  après. 

JUu’éo  :  10  mois. 


Tumeur  de  la  parlie  médiane  du  médiastin 
antérieur,  grosse  comme  une  tête  d’eiifant, 
ayant  envalii  le  '/n  super  du  poumon  gauche. 
Nerfs  vague  et  récurrent  gauches  envalds  et 
détruits. 


Oppression,  dy.s])née,  toux  ;  pat¬ 
in  tâtions.  Matité  cardiaque  plus 
grande  à  gauche  ;  pointe  du  cuuir 
imperceptible;  matité  avecaliolition 
des  liruits  respiratoires  à  gamihc. 
Exudat  pleurétique;  le  trocart  pénè¬ 
tre  dans  une  ma.s.se  ferme.  iKdèino 
supérieur  à  gauche.  Cachexie.  Fiè- 
\’re. 

IKiréc  :  5-0  mois. 


Tumeur  circonscrite  du  médiastin  antérieur 
à  la  place  du  thymus  ayant  refoulé  le  cœur  et 
les  poumons  en  arrière  ;  adhérente  au  péri¬ 
carde,  gagne  le  creux  sous-claviculaire  gau¬ 
che.  Tracliée  comprimée  en  fourreau  de  sa- 
lire.  Ganglions  Ijronclnqiies  intacts.  Tnineur 
lis.se,  grande  coinmo  imc  tiMe  d'adulte,  pas 
de  métasta.se. 


Tumeur  ferme  du  médiastin  surtout  à  gau- 
ehe  ;  compression  des  deux  poumons  avec 
atélectase  à  gauche,  de  la  trachée,  de  l’aorte 
et  de  la  veine  cave  super.,  cœur,  rate,  l'oie 
reroul(''s. 

Volume  comme  une  tète  d'homme.  Exsudât 
dans  les  2  plèvres.  Péricarde  et  autres  orga¬ 
nes  ricii  de  iiartieidier. 


EXAMEN  MICROSCOPIQUE 


.Sureome  alvéolaire  avec  rel 
l’usi  formes. 

(irigine  :  ? 


nies  rondes  et  cellules 


Sarcome  alvéolaire  à  l•elhdes  rondes 
Origine.  :  ? 


I.ympliosarcoiiie  avec  sulistanre  intercellulaire  1 
Origine  :  ? 


Lymijliosarcnine  mou. 
Origine  :  ? 


Sarcome. 
Origine  : 


l.yinpliosarcoine  du  lliymus  avec  follicules  lymiilia- 
tiques  et  corps  concenlriques  propres  au  tliymus. 
Origine  ;  Tlivums. 


Sarcome  à  cellules  rondes. 
Origine  ;  ? 


Sarcome  du  thymus  formé  de  2  parties  l’antérieure 
contenant  du  tissu  analogue  au  thymus,  la  postérieure 
des  cellules  fusiformes  sarcomateuses  à  divers  degrés 
d’évolution. 

Origine  :  Tliymiis. 


Kilirosaroome. 
(  Irigine  :  ? 


No 


US. 


I!). 


AUTEURS 


Idem. 

i‘. 


SEXE 

Age. 


Iliiiniijc. 
17  ans. 


Idem. 

P.  .'17 . 


Ki'iiinie. 

ans. 


20. 


21. 


22. 


23. 


Aubry. 

Tiinse  de  Paris, 
ISSI .  P  27,  nlisina'.  II. 


Jakowski. 

Oazi'ta  T.okarska 
iio  13. 

Cité  dans  : 
Cannstalt's  .laiirnsiic 
ricidc  18S3, 
vnl.  Il,  p.  104. 


Gluzinski. 

(iazol.a  Lnkarska 
n"  14  el  13. 

Cité  dans  : 

Caimstalt's  .lalnv.sbe- 
rirhto  1883, 
vol.  11,  p.  104. 


Fütlerer. 

Tliése  do  \Viirzlinnri>-, 
1883. 


24. 


23. 


20. 


Liborius. 

Ari'li  do  Vircliow, 
188.-!,  vnl.  Il,  p.  104. 


llonnno. 
38  ans. 


Ilninnio. 


llnnnno. 
10  ans. 


lloinnic. 
33  ans. 


Idem. 
P.  414. 


Idem. 
P.  418. 


llonnno. 
34  ans. 


llonnno. 
31  ans. 


Keninio. 
70  ans. 


SYMPTOMES 


Début  rapide  (8  jours).  Tou.v  et 
point  de  eiUé  à  sanclie;  lièvre; 
oordo  vocale  droite  on  position  ca- 
davorii|no  :  dyspnée;  veines  jngu- 
laires  (iilatoos.  do  moine  les  veines 
rélinionnes  avec  oxophtlialinus.  .Ma¬ 
tité  lîani'bo  (lanplions  sns-claviou- 
lairos,  axillaires,  insuinanx  byper- 
Iropliios. 

Plus  tard  expectoration  sannuino- 
lente.  .Mort  iiar  dysimée  et  o'dènio 
inilinonaire. 

Durée  :  I  mois. 


Entrée  on  aii'onie. 

Voineetasie  du  thorax  ;  lodème  dn 
bras  droit;  panpiions  oorvioanx  tu- 
moliés. 

Dnri'o  : 


SoidlVe  dejinis  2  mois  cl'opp 
sion.  Dysimée,  surtout  eoacbê 
tonx  qiiintonse,  voix  onronée  ;  l'ai’o 
bonrtie,  oonpestionné'o  ;  oxnpldlial- 
nnis;  voinos  du  eon,  dos  bras,  dn 
thorax  (Iilatoos;  inatiti”'  préoordialo 
surtout  on  liant  et  à  droite;  pouls 
(‘panx,  plonivsio.  drnito.  (iarhexio. 

Dnri'‘o  :  4-3  mois. 


res- 


Malité  pauche  avec  bruits  rospira- 
toiivs  abolis  ;  (l\s|ini'o,  toux,  point; 
bruits  systoliipio  et  diastoliipio  à  la 
pointe  dn  onnir  et  à  l’aorte. 

Dmvo  : 


Tonx,  dysimée,  point;  symptôme 
d’nn  vaste  exsudât  droit,  matité  avec 
abolition  des  bruits  respiratoires  ; 
co'iir  dévié  à  pancbe  ;  thorax  droit 
élarpi,  moins  mobile  ipii'  le  panolie. 
Une  ponction  ne  donne  rien. 

Durée  :  V 


Syni|itônios  :  ? 
Durée  :  '? 


Rhnmatismo  ;  douleur  du  bras 
droit  et  tiioracique  ;  toux,  dyspni'‘o, 
bruit  systoli(|uc  ;  matité  .panehe  ; 
l'rémitns  et  respiration  l'aililo  à  pau- 
ehe  ;  craeliats  sanpuinoli'iits.  Ca- 
ehoxio. 

Durée  :  2-2  h'»  mois. 


Début  raiiifle  <2  somainesi,  tonx, 
céphalalpie  ;  douleur  au  creux  épi- 
gastriiine;  dyspnée;  o'donie  dn  llio- 
rax  ;  cnn  lumélié  ;  matité  du  som¬ 
met  droit;  cunir  raiblo,  souille  an 
premier  temps,  pointe  -11011  sentie. 
Portes  dilataticins  veinen.ses  des  ex¬ 
trémités  supérieures. 

Durée  :  1  '  2  mois. 


Symptômes:  ‘? 
Durée  : 


AUTOPSIE 


Tumeur  du  niédiastiii  auté-riour  ill  cm.  XI* 
cm.)  couipriuiant  les  poumons,  rcronlaid  le 
cienr,  enplobaid  l’aorlc,  la  veine  cave  super, 
lu  veine  tmoiiyme  panebe;  et  ayant  déli'idt 
le  iierl'  récurrent  di-oil.  Noyaux  métastaliiines 
dans  le.  cieiir  paiiclie,  dans  les  reins  et  dans 
les  panpiioiis  lymplialiiiucs. 


Tumeur  ribreu.se  du  médiastin  antérieur, 
adlièrente  au  sternum,  ayant  envahi  la  peau 
du  thorax  à.  travers  les  espaces  intercostaux  ; 
compre.ssioii  de  la  trachée  et  dos  troncs  vei¬ 
neux  droits  ;  oripine  des  pros  vai.s.seaiix  en- 
plnbées  ;  veine  cave  siipérieiirc  eiivaliie  et 
obstruée,  veine  sou.s-cUiviéro  droite  rétrécie. 
Métastase  liaiis  le  sominel  droit.  Gaiiplioiis 
broiichiiiuos  intacts.  Exsudai  dans  les  2  plè¬ 
vres.  Mords  iuteriios  des  côtes  droites  supi-- 
rieures  envaliis. 


Tumeur  du  niédiostiii  se  proloiipeaiit  dans 
la  pallie  des  vaisseaux  liraclii('icéphnli(pies. 
l'onmons  intacts.  Eiianclicmeiil  séro-libriiienx 
droit.  Eiiaiicliemciil  li(''morrliapii|nc  dans  le 
pi'-ricardc. 


Tiinienr  des  panpiiniis  broiicliiques  coiiipri- 
niant  le  poninon  paiiclic,  ciividii.ssaiit  le  péri¬ 
carde  et  l'oreillette  pauebe,  reroLilaiit  et  slé- 
no.sanl  l’aorli'  et  obliléi-aiit  rartère  pulmonaire 
paiiclie. 

Méhislases  dans  le  iioiiiiioii  paiielie. 


Tumeur  du  médiasliii  posb'-rieur  compri¬ 
mant  le  poumon  droit. 


Tunienr  dn  médiastin  antérieur  (12  X  4,3 
cm.)  située  en  liant  et  recouvrant  le  cœur, 
eiiploliant  l’aorte  et  la  sous-clavière,  la  tra¬ 
chée,  l’artère  pulmonaire,  le  péricarde.  Uétré- 
oissement  de  Pœsopliage  à  10  cm.  an-dessons 
du  larynx  dû  à  des  noyaux  néoplasiipies  ipii 
le  compriment;  à  cet  endroit  la  miuiuense  est 
enllamniée,  desqnamée.  Ganglions  envahis; 
métastase  dans  le  poumon  gauche.  Capsule 
conjonctive  autour  de  la  tumeur. 


Tumeur  dn  médiastin  grosse  eoinmo  une 
tète  d'lii.imine  siégeant  surtout  dans  le  péri¬ 
carde,  reronlant  le  cicur,  englubaiil  l’ai.n-te  et 
l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  et  papnant  le 
bile  du  poumon  paiiclie.  Métastases  dans  les 
liounioiis;  ganglions  intacts;  (las  de  pleu¬ 
résie. 


Tnineiir  du  médiastin  iiostérieur  (13  X  *2 
cm.)  adliéreiite  au  sommet  droit,  recouverte 
par  le  |>éricarde  et  les  gros  vaisseaux,  adhé¬ 
rente  à  la  colonne  vertébrale  et  à  la  veine 
cave  siqu'i-ienre,  comprime,  la  trachée,  les 
lii'onches.  envahi  roreillette  droite  [lar  sa 
face  postérieure  et  la.  reni|ilit.  .\utres  vai.s- 
seaiix  et  nerfs  libres.  Exsudât  iileuréticiiie  bi¬ 
latéral.  Ve.ntrieiile  droit  également  envahi. 

Mas  do  métastases,  mais  tliromliosos  de 
toutes  les  \'eines  all'érentes  à  la  veine  cave 
suiiérieiire. 


Tiinicnr  dn  médiastin  postérieur  ayant  en- 
vahi  le  pi'-ricardc.  et  proéminent  à  sa  face 
interne. 


EXAMEN  MICROSCOPIQUE 


Sarcome  à  c.cl 
I  Iripiiic  :  ■? 


rimdcs. 


l'’ihrosar(’rmic. 
Driginc  :  ? 


.Vdéiio.sarciimc. 
.  h'iniiie  :  '/ 


l.yniphnsarcmnc. 

(  Iripini-  :  gaiiplidiis. 


I.ymphnsarconie 
I  iripinc  :  7 


Sarcome  alvi-nlairc. 
Oripine  ;  7 


Sarcome  à  cellules  rondes  télaiipiectasiipie. 
Oripine  :  péricarde. 


Sarcome  luialullaire. 

Origine:  Tissu  cniijoiictif  ou  ganglions. 


Sarcome  à  celluli's  rondes. 
Origine  ;  7 


■r'T'- 


'p 


-,  T=t>  fc»  f 


/ 


.  f  K 


•î^ 


v^. 

J 


V 


N" 

- 

AUTEURS 

SEXE 

Age. 

SYMPTOMES 

AUTOPSIE 

EXAMEN  MICROSCOPIQUE 

27. 

Anderson. 

Lam'et  I88."i, 

II,  p.  22.-!. 

Ilonnne. 

31  ans. 

Donlenr  s'irradiant  dans  le  liras 
droit,  lonx,  dy.spnée,  (cdèine  et  vei- 
nectasies  des  liras  et  dn  Ihnra.'i  ; 
matité  à  la  base  droite.  Poids  ra¬ 
dial  ilroit  pins  faible  ipie  le  ganclie; 
promninenoe  dn  niamdiriuiii,  foie 
(‘l'tonlé  cubas;  exsudai  plenrcti(|ne. 

Hnrée  :  4  mois. 

ruiiieiu-  du  uiédiastiii  (12  X  cm.i  située 

dans  l'espace  de  la  I)irurcation  des  lironclios, 
formaiit  une  masse  loluilée  (fui  a  envahi  le 
péricarde;  les  veines  cave  siipérienix?,  pul¬ 
monaire  droite,  anonyme  droit<j  et  jufi,-nlairc 
intei-iio  droite,  les  hronehes,  la  Iracijée  dont 
les  f»;irnis  sont  détruites.  Les  vcities  sont  l’é- 
Lréeios,  tlirombosées  ;  l'aorte  est  libre,  h'  iiei'l 
pliréniijuo  gauclie  cni^lobé,  jjoniiion  (Iroit  (mi- 
valii.  Exsudât  plearéti(fue. 

Ijyni|ihnsai'fonu'. 

(irigiiie;  '? 

28. 

Moore  Norman. 

Tho  Lancet  1884, 

1,  p.  112. 

Homme. 

18  ans. 

Symptémes  plenrétiqnes  avec  liè¬ 
vre  les  13  derniers  jours. 

.Marclio  raiiide.  2  mois. 

Tumeur  occupant  la  place  du  Lbymus  et 
allant  an  devant  du  périearfle,  comprimant  la 
trachée  (T  rœsüj)hagc. 

Sarcome  à  cellules  rondi's. 

( ii’iginc  ;  Tliyiinis, 

âi). 

Warfvinge  et  Wallis. 

Cité  dans  : 

Cannstatt’s  .lahresbe- 
rielite  1884, 
vol,  11,  p.  282, 

Homme. 

9 

Toux,  dyspnée,  matité  sternale; 
œdème  des  extrémités  supérieures 
et  do  la  faoo  à  ^auehe. 

Dnrt'o  :  ? 

Tumeur  du  médiastin  antérieur,  grosse 
comme  une  tête  d’homme,  comprimant  les 
vaisseaux,  envahissant  les  |ilèvres,  le  péri¬ 
carde,  la  veine  anonyme  gauche  ipii  est  nlis- 
trn('‘e.  l’as  de  métastases. 

Sarcome  h  cellnles  rondes. 

(  li'igirie .  ■? 

.•id. 

Bollag. 

Tlièse  (le  Ziii'icli, 

1884 

l^Ür- 

llüinmc. 

14  ans. 

De|uiis  2  ans  doiileni'S  dan.s  les 
liras.  Deimis  (1  semaines  opiircssiuii, 
dyspnée,  rospiratinn  sifllante,  goitre, 
paliiitatioMS,  souffle  systolique;  l'ré- 
mlssemcnt  cardiaijnc  ;  pas  de.  nia- 
lité;  iioumons  normaux;  trachéo¬ 
tomie  ;  veines  tlioraciipies  :  face 
bonflic. 

Durée  :  3-4  mois. 

Tumeur  dn  médiastin  antérieur  (13  X  12 
cm.  1  .située  an  devant  dn  péricarde,  rémon- 
tant  jusqu’à  l’os  liyoide  rcToidant  les  pon- 
nnins,  l’œ.sopliagc.  comprimant  la  trachée, 
englobant  l’aorte,  ayant  envahi  le  pi’n'icardo, 
les  ganglions  incdiaslinanx  et  cervicaux  et 
sns-clavicnlaires  gauches,  les  hiles  d(*s  pnn- 
iijons  ;  adbérenle  au  sternum  ;  exsudât  plon- 
rétiqne  bilatéral  ;  exsudât  péricardique  héinor- 
rhagiiiue. 

Lyinpliosareome,  contient  des  cori»s  concentriques  du  ' 
Lliyinus.  ' 

Orij/iiK'  :  Tliynnis  et  S(Toiidaire  dans  les  iraiif^licuis.  ' 

K/ 

:n. 

■t?., 

Peipers. 

Bei'liner  Klinisclie 
Woch(''nsclii'il't.  1883, 
p.  (>;i3. 

Homme. 

SI  ans. 

Depuis  3  mois  toux,  dyspnée,  ac¬ 
cès  de  sulTocation,  cyanose,  matité 
sternale,  snrtont  à  droite  ;  œdème 
de  la  face  et  dn  bras  à  droite;  vei- 
nec'tasies  dn  thorax  ;  ganglions  axil¬ 
laires  et  sns-clavicniaires  droits  ang- 
mentés.  Mort  subite. 

Durée  :  3  mois. 

Tumeur  du  nn'Hliastin  anlérienr  comprimant 
les  gros  vaisseaux  et  la  base  dn  cou. 

Sarcome. 

Origine  :  ?  1 

;!2. 

Hadra. 

Cité  dans  la  : 
Semaine  Médicale, 

1881),  p.  21)8. 

l'T'mme. 

11(1  ans. 

Opérée  pour  un  rétrécissement  de 
l'œsophage;  dysphagie  atisolue. 

Tumeur  du  médiastin  postérieur  à  droite  de 
la  colone  vertélirale  avec  adliérence  intime  et 
condnre  de  l’œsophage  i.’ii  liant. 

Pas  de  perforation. 

Sarcome. 

(  Iriginc  ;  ? 

SS. 

Williams. 

The  Lancet  188(1, 

1,  p.  343. 

Homme. 

43  ans. 

Douleur  s’irradiant  dan.s  le  bras 
gauche  lors  d’une  inspiration  pro¬ 
fonde  ;  dyspnée;  toux.  Signes  pby- 
si(jues  indiquant  une  tumeur  com¬ 
primant  le  hile  gauche  ;  hémopty¬ 
sies;  dysphagie;  pupille  gauche  di¬ 
latée;  corde  vocale  gauche  iinmo- 
liilo;  pouls  radial  gauche  plus  faible 
ipie  le  droit.  Déglutition  impossible. 
Œdème  des  extrémités  supérieures. 

Durée  :  2  mois. 

Tumeur  du  médiastin  antérieur  allant  de  la 
elavicnlo  à  la  fime  ciHo,  refoiilant  le  cœur, 
ayant  enyalii  le  péricarde,  le  poumon  gauche 
et  .les  2  biles  ;  artère  pulmonaire  gauche  et 
aorte  comprimées,  rétrécies  ;  compression  de 
l’artère  sous-clavière  gauche.  L’(eso])liage  est 
lermé  et  la  tumeur  a  provoquédans  sa  iiaroi 
antérieure  une  perforation  grande  comme  un 
sliilling. 

Lymiihosarcomc.  i 

Origine  ;  ? 

Si. 

Polguère. 

linlletin  de  la  Société 
anatnini([ne  do  Pari.s, 
1887,  mars,  p.  1.43. 

Homme.. 

34  ans. 

\eines  dn  cou  dilatées;  amplia¬ 
tion  tlioraciipie  droite;  matité  et 
abolition  des  vibrations  à  droite. 
(Kdèmc  dn  thorax. 

Durée  :  (i  mois. 

Tumeur  de  la  partie  moyenne  dn  thorax. 

Engloliant  le  cœur,  comprimant  les  vais¬ 
seaux  ;  poumons  indemnes,  trachée  libre; 
noyaux  secondaires  sur  les  plèvres  avec  épan- 
cbenient  sinlont  à  droite;  Elle  semble  formée 
lar  la  coliérence  des  ganglions  médiastinaux. 

Sarcome  à  cellules  rnsilbrnie.s. 

:  liaiifiiions  nu'Mliastinanx. 

.-ÎO. 

iitti 

Méry. 

inlletin  de  la  Société 
n(atonn(ine  de  Paris, 

1888,  p.  181. 

Homme. 

37  ans. 

Ictère  ;  donlcnrs  gastriiiucs;  eicnr 
très  faible  avec  matité  étendue. 

Durée  :  2-.S  mois. 

( 

( 

'l’nineur  dn  médiastin  grosse  comme  une  tête 
l’enfant  située  an  devant  du  cœur  adhérente 
in  sternum,  aux  2  iionmons  qui  ne  sont  fias 
’livaliis.  Péricardite  hémorrhagique  noyaux 
econdaires  dn  pancréas  cninprimant  le  canal 
■holcdoipie,de  la  vésicule  hiliairc,  des  reins  et 
e  la  tliyrijide. 

Sarcome  a  cellules  rondes,  également  dans  les  novanx 
‘Secondaires. 

(  tri^-ine  .  ? 

N" 

AUTEURS 

Age 

SEXE 

SYMPTOMES 

AUTOPEIE 

EXAMEN  MICROSCOPIQUE 

.‘ili . 

Mott. 

SiMiKiinr’  .Méiliciili', 
IS8S.  p.  IS'.I. 

iloillllK' 

41  nus. 

l))spn(''e,  ('yanoS(i;  a'dinnc  dn  Bras 
ganelK!  (‘t  (In  lliorax  ;  matité  ganclifi 
avec  épanchciiK'iit  pleural  ponc- 
liomié.  1  l('■lrKlpl  ysies. 

Durée  :  ' 

Lympliosai'come  volumineux  dn  médiaslin 
antérieur,  h  la  place  dn  lh\iims  el  relié  un 
slerniim  par  deux  p('dienles. 
r.d'nr  cl  p(’‘ricar(le  ciivaliis. 

l,ym|iliosar('((]ii('. 

<  Irigine  :  Tliynins. 

.i7. 

Angel  Money. 

Sl'Ill.'lilK'  MlMlionlc. 
ISS8,  p.  43il. 

Knfaiil. 

lo  Midis. 

Synipti’MiK's  :  ? 

DiM’i'r  ; 

Tumeur  du  médiaslin  postérieur  grosse 
comme  un  |ioing  et  refoulant  le  ('(eiir,  l’aorte 
et  la  veine  cave  en  avant. 

Sarcome, 

Origine  : 

SS. 

Rogner. 

Tlièse  il’Erlnnsi'ii- 

188!). 

lloMlIlll*. 

44  ans. 

Pneumonie  en  1887;  depuis  toux, 
dyspnée  en  1888  avec  parésie  de  la 
corde  vocale  panclie  et  pouls  liés 
accéléré. 

Durée  : 

'l'nmenr  du  médiaslin  ayant  coniprinK'  mais 
non  envahi  les  poumons.  .Nerfs  vague  cl  réenr- 
rcnl  ganclies  envahis. 

Sarcome  à  cellnies  fnsirormes. 

1  Irigine  :  l’éiicarde. 

.-iS). 

Cohen. 

Si'liiiiiilt'sclir  .lalii'- 
liiichcr  188!), 
vol.  223,  p.  143. 

Feiiiine. 

22  ans. 

.Matité  gauche  avec  transmission 
(les  pulsations  à  toute  la  paroi  anté- 
ricui'G  (lu  tiiorax  ;  ni  u.'démo.  ni  cya¬ 
nose,,  ni  dyspnée.  SympPmies  d’iiiie 
myélite  trans\orse. 

Dméc  :  2  ans. 

Tumeur  du  médiaslin  antérieur  engloliant 
tons  les  nerl's  et  les  vaisseaux,  trachée  et 
(l'sophage  mais  sans  hxs  cnmprinier  fortc- 
ment  ;  elle  a  envahi  la  C(jl((mi('  vert(''l(rale  et 
(l('trnit  la  moelle. 

Kibrosarcunio. 

:  7 

41). 

Buressi. 
idi'in  .  p.  144. 

i 

Homme. 

3.8  ans. 

« 

Douleur,  toux,  dyspnée,  cyaiiose; 
redème. 

Tiimeiii’  (lu  rnédiusliu  antôrienr  couiprimant 
les  oriianes. 

\ 

Saivome  à  (’ellnl(\s  rondes.  i 

Origine  :  '? 

41. 

Landgraf. 

Deutsche  iVIilitilrai7.ll. 
Zeitschrift,  hel't  !), 

1880. 

Homme. 

2.'i-30  ans. 

( 

Douleurs  s'irradiant  dans  les  épau¬ 
les  ;  dyspnée,  suffocations,  cyanose, 
veines  du  cou  dilatées,  dysphagie  ; 
lu'niotysies  ;  pouls  petit,  parado¬ 
xal, disparaissant  dans  Fin.spiralion ; 
matité  sternale  ;  liquide  liémorilia- 
giqne  à  droite. 

Durée  :  4  mois. 

Tumeur  du  médiaslin  grande  comme  une 
tét(!  (l'homme,  envahissant  la  plèvre  droite, 
le  i)éricar(ie,  (pii  est  adhérent  an  eanir,  (A 
conqu'imant  les  Bronches  et  les  p(.(n!iions. 

SaiTome  médullaire  télangiG('ta.si((ne  iiérnorrliagiqne. 
Origine;'? 

42. 

Letulle. 

.Xi'cliives  générales 
(le  i]i(''decine, 

ISOU. 

Honnne. 

4()  ans. 

Ancienne  pleurésie.  llém(.ipty.sie, 
o|ipression,  cyanose  de  la  face;  vei¬ 
nes  tlioraciqnes  et  dn  cou  saillantes 
avec  (jedènie  ;  sonfllc  sy.slolique  ; 
vertiges;  voussure  des  4'(i(' et  ü"(e 
espaces,  intercostaux  droits, 
îinrée  :  3  mois. 

Tumeur  dn  médiastin  antérieur  (13  cm.  X 
18  cm.)  (imprimant  les  gros  troncs  veineux, 
l'elonlant  l’n-'sophage,  ayant  envahi  la  veine 
cave  supérieure,  noyau  emBoli(|nc  du  poumon 
(h'uit;  métasta.ses  dans  le  l'(ii('. 

Lympliosnreoino  traliéeiilnire  on  sai'come  adéno¬ 
mateux. 

Origine': '? 

4.1. 

Dempfwolff. 

'rh(\se  (le  Berlin, 
1802. 

Homme. 

(il  ans. 

Dyspnée;  matité  gauche  avec 
souflle  Bronchique,  exsudât  pleuré¬ 
tique  qui  ponctionné,  fait  apparaître 
le  a  rétréci.s.sement  tlinraciqne  ». 

Durée  :  '? 

Tinnenr  du  médiastin  anlérienr  partie 
moyenne,  ayant  envald  le  tissu  conjonctif 
périljroncliial  et  p(M’ivasculaii'e  du  poumon 
g.'inclie. 

SniTonic  alsi'dlair»'  à  (‘.(’liMh'.s 
:  V 

44. 

Lesimple. 

Thès((  (le  Pnris, 

1803. 

( )l(.servatioM  11. 

Femme. 

(17  ans. 

Ancienne  lironehite.  Em|)li,vsème 
pulmonaire,  tachycardie;  .saillie  du 
lcr  espace  intercostal  ganclie. 

2  accès  de  snll'ocation;  meurt  dniis 
le  second  sans  prodromes. 

Durée  :  2-3  mois. 

'l'nmeni'  du  médiastin  antérieur,  adliérent((( 
a  la  partie  siq)érienre.  du  sternum  ayani  en¬ 
vahi  la  |il('n'ro  gauche  et  s’étendant  derrière 
la  clnvicnlo  gauche,  Organes  médiastinaux 
r(3c, ouverts  ;  nert  récui'rent  ganclie  traverse  la 
tumeur,  (t'isopliage  adliérent  à  un  ganglion 
qui  est  etivalii.  Métastases  dans  le  foie. 

Sarcome  à  cellnh's  noides. 

Origine  :  '■! 

No 


AUTEURS 


SEXE 

Age. 


M. 


Lesimple. 

Tlii’si'  (!(■  Paris  18il;î. 
Ohs  V. 


Idem. 

Dli.sprvatidii  \'l. 


47. 


48. 


Idem. 

Dbsi.'i'Viitioii  IX. 


Iloilinic. 
.'i7  airs. 


Ilüinmc. 
."()  uns. 


Iloiiinip. 
2li  ans. 


Michæl. 

Müm'lieiier  .Vlndioin. 
AVoclu'iiSfliriri. 
I.Sil4.  p.  810. 


40. 


I  Ininiiu'. 
O.”  ans. 


Litten. 

(liln  dans  : 
l.a  .Semaine  Médicale 
1804,  p.  :il3  et  Ollâ. 


oO, 


Kohn. 

dite  dans  : 

l.a  Seinaino  M(''dicalc, 
180-i,  p.  SOO. 


Homme. 


Homme, 
.■ilî  ans. 


.'il . 


:i^. 


Thiele. 

Cité  dans  ; 

l.a  Semaine  Médii'ale, 
180.O,  p.  300. 


Holderegger. 

’l'liési'  de  Ziiricl], 
I80(i. 


I''emme 

jeune. 


Homme. 
.88  ans. 


SYMPTOMES 


Ton.\  ;  dyspnée  ;  veines  son.s-enta- 
nées  très  marcpiéesà  droite  dn  tho¬ 
rax  ;  fort  sonl'lle  an  hile  droit,  lipan- 
cliCinent  plenri'tiipie  droit,  lirpnde 
pnrnie.nt. 

Hnrée  :  qneli|nes  mois. 


AUTOPSIE 


EXAMEN  MICROSCOPIQUE 


I  mneur  dn  médiastin  antérieur,  donijlant  le 
stei'iinm  tl8  cnil.  X  la  cni.i,  afiliérente  aux 
poumons,  an  ]iéricarde,  enpioliant  les  p'os 
troiics  veineux  de  la  hase  du  cou.  (hanolions 
Iierihronchiijncs  et  dn  iiK.Mli.aslin  posté'rionr 
envahis. 


Donlenr  l'étro.stei-nale  ;  toux; 
bronchite  chroidqne;  ('1111)11X801116, 
oppression  ;  voix  iiitnnale.  .Mort  su¬ 
bite. 

Hnrée  :  4  mois. 


Ancienne  iilenrésie.  Dyspnée,  cya¬ 
nose  ;  ortiiopin'e,  ne  se  conebc  ipi'i'i 
droite  ;  accès  de  tonx  à  cbai[ne  dé- 
Ptlntition  ;  ledèine  et  veinectasies  dn 
tbora.x  ;  face  lionftie,  exoplithabnns. 
Pouls  radial  tr(4s  petit,  ])ouls  crural 
fort,  vibrant  ;  matité  présternale  et 
à  la  base  panebe.  Noyau  induré 
derrière  rarticnlation  stcrno-clavicn- 
lairo  droite. 

Hnri'e  ;  3  mois. 


Tumeur  du  nualiastin  antérieur  située  au 
devant  de  la  crosse  de  l’aorte  et  s'engageant 
entre  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  en  s’ados¬ 
sant  a  la  trachée  et  à  la  bronche  gauche.  En¬ 
globe  la  (larotide  priniitix'o  gauche  et  l’artère 
.sous-clavière  du  même  côté.  Noyaux  secon¬ 
daires  d.atis  les  2  poumons.  Ganglions  sous- 
tracbéo-bronchiquos  envahis. 


Depuis  1  an  rancité  de  la  voix; 
pui.s'îdyspnée,  œdème  de  la  face  à 
droite  et  du  bras  droil  axec  veinec- 
basies  ;  conir  dévié  à  gauche  et  en 
b.as;  matité  sternale  gaucho  ;  gan¬ 
glions  cervicaux  ;  ]iaralysic  de  la 
corde  vocale  gauche. 

Durée  :  environ  I  an. 


Gyano.se,  respiration  gênée  surtout 
dans  le  décubitus  dorsal  ;  tuméfac¬ 
tion  du  cou  et  do  la  face  ;  en  24  heu¬ 
res  il  se  forme  une  dilatation  des 
veines  tlioracirpies.  .Matité  sternale 
absolue.  Epaiicbcment  ])leuréti(]ue 
droit.  Pouls  égaux.  .Xuiunic,  leuco- 
cytose,  rate  tumélic-'e. 

Durée  :  marche  très  rapide 


Tumeur  du  médiastin  .antérieur  refoulant  et 
surplombant  le  cœuir,  remontant  jusi|u'.au 
corps  thyroïde,  englobant  les  vaisseaux  de  la 
base  du  co'ur,  adhérente  à  la  cl.avicule  droite, 
au  poumon  droit  et  au  péricarde;  veine  cïix’c 
suiKU’ieure  comprimée,  rétrécie  ;  veine  sous- 
clavière  droite  thrombosée.  Epauchoment  sé¬ 
reux  à  driïitc,  purulent  à  gauche.  La  tumeur 
mesure  15  cm.  X  12  cm.  et  pèse  21.30  gram¬ 
mes. 


Fibrosarcome, 
llrigine  : 


Sarcome  embryonnaire  prenant  par  place  l’aspect 
do  carcinome  dilTusjatypi()ue. 

Origine  :  '? 


.Sarcome  à  cellules  fusiformes. 
I  irigiue  :  V 


Tumeur  remplissant  entièrement  le  médias- 
lin  antérieur  et  ejivabissaiit  le  bile,  les  bron¬ 
ches  et  le  poumon  gauches;  veines  juguhdrcs 
et  anonyuu.'  droites  envahies, 
l.es  2  nerfs  récurrents  sont  enx'abis. 


Début  brusque  par  quintes  de 
toux  ;  douleurs  dans  la  poitrine. 

Hémoptysie;  matité  super,  gau¬ 
che  avec  abolition  des  bruits  res))!- 
ratoires.  Tuméfaction  du  côté  gau¬ 
che  du  thorax  ;  et  des  ganglions 
sus-claviculaires. 

Eixanchement  ideurétique  puru¬ 
lent  gauche. 

Durée  :  ? 


Tumeur  du  médiastin,  développée,  paraH-il 
du  thymus,  conqu'imant  ta  veine  c.ave  su])é- 
rieure;  circulation  collatérale  p.ar  les  veines 
.azygos  et  intercostales;  métastase  dans  les 
reins  ;  environ  I  litre  de  sang  dans  la  plèvre 
droite. 


Sarcome. 
(  b'igïne  : 


Tumeur  intére.ssant  les  bronches  etlesi(0u- 
mon.s,  siégeant  dans  le  m(''di.astin  aut('rieur. 


Eprouve  depuis  plusieurs  semai¬ 
nes  une  lourdeur  de  tète.  Quinte  de 
toux,  dyspnée,  cyanose.  .Matité  ster¬ 
nale  avec.maïuiue  de  bruits  respiiva- 
toires.  Co'ur  penju  comme  à  travers 
une  couche  de  ouate,  liapide  évolu¬ 
tion. 

Durée  :  (luehiues  semaines. 


.\ncicnne  péri(!arditc,  pleur(''sie, 
toux,  dyspnée  ;  cyanose  et  veinec¬ 
tasies  avec  tuméfàetiun  du  cou.  .Ma¬ 
tité  sous  les clavic, ides;  cœur  dévié; 
bronchite;  épaueboment  pleuréti- 
I  ((UC  droit. 

Durée  :  2  mois. 


Tumeur  du  médiastin  .anti'riciir. 
Partie  movenue. 


.8areomc  à  cellules  rondes, 
( Irigiue  :  Thymus. 


Sarcome  alvi'olairi'. 
Drigino  :  '.' 


Lyni|)bosarc,omc. 
Origine  :  '? 


Tumeur  du  médi.astin  antérieur  gros.se 
('.onime  le  (loing,  contenant  des  ganglions  ,an- 
Ibracosés,  ayant  envahi  le  poumon  droit,  per- 
loré  .sa  bronche  et  la  veine  (lulmonairc  droite 
en  se  continuant  jusque  dans  le  ventricule 
gauche.  Veine  cave  supérieure  envahie,  avec 
membrane  interne  en  (lartie  dixti'iiite. 


Sarcome  ù  cellidi's  fusiforun's. 
(  Irigiue 


V 

k 
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